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l. Einleitung

1.1. Der Laser

Anfang der siebziger Jahre fand die Laserchirurgie ihre erste Anwendung in der Medizin.
Seitdem nimmt ihre Bedeutung und Verbreitung in der Therapie gutartiger und bosartiger

Erkrankungen der oberen Luft- und Speisewege zu.

Die traditionelle Therapie maligner Geschwiilste des oberen Aerodigestivtraktes basiert
meist auf einer aggressiven Kombination mehrerer Therapiemodalitaten, die die Resektion
des Primartumors, Behandlung der collaren Lymphknoten sowie die postoperative
Bestrahlung beinhalten.

Die minimal invasive Laserchirurgie konnte hier durch Einsatz neuer chirurgischer
Techniken und Nutzung des natirlichen transoralen Zugangs die traditionelle Therapie
solcher Tumore zum Teil ersetzen. Unter Erzielung von guten onkologischen und
funktionellen Resultaten kdnnen Tumore durch mikroskopisch und endoskopisch

kontrollierte Laserresektionen minimal invasiv und erfolgreich behandelt werden.

Seit der Entdeckung des Laserprinzips um die Mitte dieses Jahrhunderts wurden fir den
medizinischen Bereich verschiedene Lasersysteme entwickelt, wobei sich d&n€xD
besonders zum Schneiden eignet und den Chirurgen mit einem prézisen Schneidein-
strument ausstattet.

Im Jahre 1972 fuhrte die Bostoner Arbeitsgruppe um Jako und Strong debhaSér

erstmals in die Mikrochirurgie des Larynx ein.

Als Pionier und groRRer Verfechter praktiziert Steiner seit den friihen 80er Jahren die
laserchirurgisch unterstitzte onkologische Chirurgie des Kehlkopfes und des Pharynx. Er
demonstrierte die Effektivitat der minimal invasiven Therapie fur kleine sowie mittelgrol3e
Tumore in diesem Bereich.

Vor allem in den letzten Jahren wurden grol3e Fortschritte in der kurativen wie auch
palliativen laserchirurgischen Therapie maligner Tumore der Mundhdhle, des Oropharynx,
des Hypopharynx und des Larynx gemacht.

Bei gleicher Uberlebenschance und besserer Lebensqkétititen so umfassende

Resektionen von aufl3en mit nachfolgender Defektdeckung vermieden werden.
(11,60, 96)



1.2. Fragestellung

Der Laser als_dasneue chirurgische Instrument in der Therapie maligner Karzinome

des oberen Aerodigestivtraktes ?

Die Beantwortung dieser Frage, und ob dem Laser in Zukunft der Vorzug gegeben wird,
hangt von den erzielten Langzeitergebnissen ab. So stellt sich unter anderem die Frage, ob
durch den Laser mehr organ- und funktionserhaltend operiert werden kann und ob die
Rezidivrate gesenkt werden kann oder diese zumindest der Rate der konventionellen

Chirurgie ebenbdirtig ist.

Ziel dieser retrospektiven Studie ist es einerseits, einen Uberblick Uber die am eigenen
Patientengut erworbenen Kenntnisse zu erarbeiten, sowie andererseits die Aussagen der

bisher erschienenen Literatur zu wirdigen.

Um die Vor- und Nachteile der Laserchirurgie besser analysieren zu kénnen, soll in der

vorliegenden Arbeit auf folgende Themen eingegangen werden :

e Voraussetzungen : Anforderungen fur Patient, Chirurg und Pathologen
* Indikationen : Welche Tumore in welcher Lokalisation

kommen Uberhaupt fur eine Lasertherapie in

Frage?
* Intention : Was soll durch den Laser erreicht werden?
+ Grenzen : Wann sind sie erreicht?
» Operationstechnik ; Unterschiede zur konventionellen Tumorchirurgie
» Histologie : Ihre Moglichkeiten und Grenzen
* Rezidivrate : Inwieweit unterscheiden sich die Ergebnisse der

Lasertherapie von den Ergebnissen der
konventionellen Chirurgie und/oder Radiotherapie?
* Heilung : Welche Chancen bietet der Laser? Und

unter welchen Umstanden?



1.3.  Historischer Uberblick :

1807 durch Spiegeltechnik gelingt die erste indirekte Laryngoskopie

1895 Entwicklung des ersten direkten Laryngoskopes durch Kirstein, erste
transorale endoskopische Resektion eines Stimmbandtumors

1915 Verfeinerung des Laryngoskopes durch monokulare Sicht und
Beleuchtung

1917 die theoretischen Voraussetzungen fir das Laserprinzip gehen auf
Albert Einstein zuriick, der seine Uberlegungen zur Quantentheorie der
Strahlung verdffentlicht

1920 Durchfiihrung der ersten transoralen Chordektomie

1957 Forschung durch Albert Einstein und spater durch Schawlow und
Townes fuhren zur Beschreibung des Lasers

1961 erste Experimente zur Laseranwendung in der Medizin, Benutzung
des Rubinlasers in der Ophthalmologie

1962 Entwicklung des ersten Halbleiterlasers

1963 die ersten Flussiglaser werden in Betrieb genommen

1964 Entwicklung des CQ Lasers durch Patel

1965 Stahle und Hogberg setzen den Laser erstmals experimentell in der
Oto-Rhino-Laryngologie am Innenohr von Vdgeln ein

1967 Jako setzt mit einem eigens fir chirurgische Zwecke entwickelten
CQO; - Laser seine 1965 begonnenen Tierexperimente fort

1969 Kombination des Lasers mit einem Zeiss-Operationsmikroskop

1972 Sharon und Kaplan komplettieren einen der ersten chirurgisch
brauchbaren Laser
Jako und Strong wenden den GQaser im Gebiet der HNO an und
therapieren benigne, spéater auch maligne Tumoren im Larynxbereich

1979 Burian und Hofler sind die Ersten, die in Europa Uber eine
erfolgreiche Anwendung des Lasers berichten

1980 Steiner verfal3t seinen ersten Artikel Gber die Anwendung des Lasers

und wird zum grof3en Verfechter dieser Therapie

(11,44, 50, 60, 90, 98)



1.4. Physik und Technik des Lasers

LASER : Light Amplification byStimulatedEmission ofRadiation
- bedeutet die durch stimulierte Emission erreichte Lichtverstarkung

Physik

Der Laserstrahl ist im Gegensatz zum Licht sehr stark gebuindelt, einfarbig und
leistungsstark. Es werden hdhere Dichten fur Leistung und Energie erreicht als mit jeder
anderen Lichtquelle.

Durch die Anregung geeigneter Lasermedien, wie freie Elektronen, Gase, Halbleiter-
elemente oder Flussigkeiten, wird monochromatisches, koharentes und gebindeltes Licht
erzeugt. Treffen die Photonen des Laserstrahls auf Gewebe, werden sie reflektiert oder
dringen in das Gewebe, wo sie absorbiert, gestreut oder transmittiert werden. Die absor-
bierten Photonen sind fiir den biophysikalischen Effekt entscheidend.

Absorption und Streuung sind von der Wellenlange des Lasers und von der Gewebeart
abhangig. Der im HNO-Bereich benutzte SOaser emittiert mit einer Wellenlange von
10600 nm, ein Bereich in dem Wasser sehr stark absorbiert. Im menschlichen Gewebe
findet sich aufgrund des hohen Wassergehaltes daher eine hohe Absorptionsrate.

Das Licht des Lasers kann mit Linsen fokussiert und mit Spiegeln ab- oder umgelenkt
werden. Eine Lichtleitung des GElLasers Uber Medien wie Glas oder Quarz ist aufgrund

der hohen Absorption ihrer Fasern nicht moglich.

Wirkung des Lasers auf das Gewebe
Die Energie der Laserstrahlung wird an der Gewebsoberflache absorbiert und bei mini-
maler Lichtstreuung und Eindringtiefe in einem sehr kleinen Volumen in Warmeenergie
umgewandelt. Das Gewebe wird punktuell erhitzt, es wird die Siedetemperatur von Wasser
erreicht und in einem Bruchteil von Sekunden verdampft das Gewebewasser.
Diese Energie kann chirurgisch unterschiedlich genutzt werden :
1.Gewebedurchtrennung durch Schneiden (Inzision)
2.Gewebeabtragung durch Verdampfen (Ablation)
3.Koagulation von Gewebe und Gefalien
Die thermischen Schaden in unmittelbarer Nachbarschaft sind gering, da bei hoher
Absorption die Wirkung des Lasers auf die Gewebsoberflache limitiert bleibt. Die



Auswirkungen auf das umgebende Gewebe sind unter anderem von der Grof3e des

Laserfleckes, der Eindringtiefe und der Einwirkungsdauer abhéngig.

Auswirkung von Hitze auf Gewebe

45° C : Odemzone mit reversibler Stérung des Stoffwechsels und der
Membranfunktion der Zellen

50° C ; irreversible thermische Schadigung der Zellen

60° C : Koagulationszone mit Weil3farbung des Gewebes

durch Denaturierung von Proteinen

80° C : Kontraktion von Bindegewebsfasern, Schrumpfung des
Gewebes
100° C : Vaporisationszone mit Austrocknen des Gewebes durch

Verdampfen des Gewebewassers, Entstehung von Kratern

250° C : Karbonisationszone

In der Koagulationszone werden Blut- und Lymphgefél3e bis zu einem Gefal3durchmesser
von 0,5 mm versiegelt. Es kommt zu einer Hamostase, die einer hamato- und lymphogenen

Streuung der Tumorzellen vorbeugt.

Aufbau der Vaporisationskrater

Am Kraterrand finden sich mehrere Einwirkungszonen, deren Tiefenausdehnung aufgrund
des steilen Temperaturabfalls sehr gering ist. Der innere Abschnitt des Kraters ist
charakterisiert durch die Nekrosezone. Die Zellen sind hier irreversibel geschadigt.
Unterteilt wird sie in die Karbonisations- und Koagulationszone. Die Dicke der Zonen
betragt nicht mehr als 0,2 mm. Der duRere Abschnitt besteht aus der Odemzone, in der die
Zellen nur reversibel geschadigt sind. Insgesamt betragt die Ausdehnung der Nekrose- und

Odemzone zusammen weniger als 0,5 mm.

Anwendungssysteme :

In ihrer intraoperativen Anwendung kénnen Laser gepulst oder kontinuierlich strahlend
betrieben werden. Ein gepulstes System verursacht nur geringe thermische Schaden,
gleichzeitig wird aber auch die Fahigkeit zur Blutstillung in dem verbleibenden Gewebe
reduziert. Eine echte Alternative ist hier der, wie ein Dauerstrichlaser wirkende, in hohen

Repetitionsfrequenzen gepulste Laser.



Besondere Gefahren und ihre SchutzmafRnahmen

Durch glanzende metallische oder nicht metallische Gegenstande kann der Laser reflektiert

werden. Dem Risiko einer Schadigung von Auge oder Haut bei Patienten oder dem

operierenden Personal ist daher vorzubeugen.

Zu der allgemeinen Gefahr eines Brandes stellt das mogliche Entflammen des Beatmungs-

tubus eine unmittelbare Lebensgefahr fur den Patienten dar.

Zusatzlich kénnen bei der Laseranwendung giftige Zersetzungsprodukte erzeugt werden.

Spezielle Schutzmal3nahmen sollten daher eingehalten werden :

Schutzbrillen wahrend des Laserbetriebes

Laserstrahl nur auf die zu behandelnden Gewebe richten

sofortiges Abstellen des Lasers nach Gebrauch

Schutz des Tubus und eventuell exponierter Gewebe durch feuchte Tlcher

Vermeidung der Benutzung reflektierender Gegenstande

(20, 73, 72, 87)



1.5. Aspekte der Laserchirurgie :

1.5.1. Prognostisch ungunstige Faktoren und deren Therapie :

Lymphknotenmetastasen :

Die Laserchirurgie fuhrt zu guten onkologischen und funktionellen Ergebnissen ohne das
Problem der okkulten oder klinisch manifesten Metastasierung in die Halslymphknoten zu

21 NachSteineftist der “Grad der Halslymphknotenmetastasierung fiir die Prognose

|6sen
relevanter als der Primartumor®. Eine Korrelation zwischen Tumorgrof3e und Frequenz der
Halsmetastasierung bestehe nicht, aber je gréRer und differenzierter der Tumor und je
ausgepragter das Lymphkapillarnetz sei, desto héher sei das Risiko. Er beobachtete bei
38% seiner Patienten klinisch okkulte Lymphknotenmetastasen.

Innerhalb der ersten zwei postoperativen Jahre wirden die Patienten an lokoregionaren
Rezidiven oder Residualtumoren sterben, danach wéren andere Faktoren, wie Fern-
metastasen und Zweittumore als todliche Ursache anzusehen. Pradilektionsorte sind laut
Steinef’ die oberen und mittleren tiefen juguléren Lymphknoten, sowie das vordere
Halsdreieck. DigHeilungschancen sinken bei Auftreten folgender prognostisch

ungunstiger Faktoren:

 fortschreitende Halsmetastasierung (N1 gegen N3)

» grof3e Anzahl lymphogener Metastasen (solitar gegen multipel)

» Lokalisation im lateralen und posterioren Halsdreieck

» Kapselruptur

 bilaterale und/oder kontralaterale Metastasierung

In Abwesenheit von suspekten Lymphknoten zum Zeitpunkt der Diagnose ist das Risiko
fur okkulte Metastasen vor allem lealen Karzinomen sehr hoch. Okkulte Metastasen

wurden in folgenden Prozentangaben in dem Praparat der Neck dissektion gefunden :

Decroix/Ghosseir® 36%
Fuetall® 20%
Hiratsuka et af® 22%

Eckel et af'® kombinierten daher die Laserresektion oraler Tumore mit einer Neck
dissektion, wobei die funktionelle Neck dissektion die radikale Variante zunehmend
ersetzt. Sie kann in einer Sitzung beidseitig erfolgen, ist onkologisch effektiv und in
Asthetik und Funktion iberlegen. Diese Therapie gewahrleistet gute funktionelle Resultate

7



bei niedriger Morbiditat und perioperativer Mortalitat. Das Konzept ist bei

fortgeschrittenen Tumorstadien nicht neu, bekam aber neuen Zuspruch, vor allem durch

die klinische Arbeit und Erfahrung von Steiner. Die Vorteile einer solchen Methode sind
die folgenden :

1. Eine Rekonstruktion des oralen Defektes ist nicht nétig, die Wunde heilt sekundar
durch Reepithelisierung. Der chirurgische Defekt wird von normaler
Mundschleimhaut bedeckt, was funktionelle Vorteile mit sich bringt.

2. Die transorale Laserresektion ersetzt zusammen mit der Neck dissektion den
einzeitigen chirurgischen Eingriff. Die perioperative Mortalitat sinkt, Blutungen
sind minimal. Eine Tracheotomie ist aufgrund der geringen Schwellung selten nétig
und eine normale Ernahrung kann nach 1-2 Tagen aufgebaut werden. Nachteil ware

die Notwendigkeit der Durchfihrung zweier Eingriffe und Narkosen.

Fernmetastasen :

Das gleichzeitige Vorhandensein oder das sekundéare Auftreten von Fernmetastasen ist
prognostisch sehr entscheidend. Diese Faktoren wiegegtiinef'noch schwerer als die
TNM-Klassifikation, da bei inrem Auftreten die Uberlebenswahrscheinlichkeit auf wenige
Prozent absinkt.

Die hochste Inzidenz fur Fernmetastasen zeigt das Karzinom des Hypopharynx. In seiner
Studie beobachtete Steiffeeine Haufigkeit von 10%. Bevorzugt befallen werden Lunge,
Leber und Skelett.

1.5.2. Histopathologische Absicherung der Laserchirurgie :

Die speziellen Aspekte der histopathologischen Diagnostik nach der Lasermikrochirurgie

von Karzinomen des oberen Aerodigestivtraktes untersuhfembrosch et al:

Die friiher erschwerte histologische Beurteilbarkeit der Laserpréaparate ist durch prazise
Fokussierung in der Gewebewirkung deutlich verbessert. Die Beurteilbarkeit auch kleiner
Resektate wird durch die thermische Alteration nicht beeintrachtigt.

Die Schnittrandkontrolle ist bei kleineren Tumoren, die in einem Stiick umfahren werden,
kein Problem. Ausgedehnte oder unginstig lokalisierte Tumoren missen in mehreren
Anteilen entfernt werden. Dabei ist die Markierung und Orientierung der Praparate

wichtig, da der Operateur die einzelnen histologischen Befunde zusammensetzten muf3, um

8



ein exaktes Staging vornehmen zu kénnen. Die Grenze der histologischen Randbeurteilung

ist bei Infiltration von Knorpel- und Knochenstrukturen erreicht.

Bei Karzinomen deMundhdhle, desOro-, undHypopharynx ist ein weiter Resektions-
abstand fir eine moglichst genaue Schnittrandkontrolle wichtig, da sich fingerférmige
Tumoranteile in der Peripherie ausbilden kénnen.

Im Larynx muf3 folgendes bei der histologischen Beurteilung beachtet werden :

» Bei Infiltration der Muskulatur bis zum Perichondrium kann die Tumorentfernung in
sano entlang des Schildknorpel nicht in allen histologischen Schnitten nachgewiesen
werden. Die Verantwortung, ob die Resektion in sano erfolgte oder nicht, obliegt dem
Chirurgen.

» Bei Befall der vorderen Kommissur ist die Resektion in sano histologisch nur belegbar,
wenn man das Perichondrium zusammen mit dem Tumor vom Knorpel abschiebt.

» Bei der Resektion supraglottischer Tumore muf das praepiglottische Fettgewebe in die
Resektion mit einbezogen werden. Bei einem Drittel der T1-T2 Tumore beobachteten

06

Zeitels et al.”” eine Frihinvasion des Fettes, die weder CT noch MRT zeigte.

1.5.3. Wundheilung nach Laserchirurgie :

NachHendrick et al’ ist die Wundheilung nach einer Laserresektion mit der nach
konventioneller Chirurgie vergleichbar.

Nach der Laserchirurgie bleibt die Wunde offen und granuliert mit der Zeit zu. Der Vorteil
der sekundaren Wundheilung ist die Mdglichkeit den Heilungsprozel3 zu beobachten.
Rezidive oder persistierende Tumoranteile sind so leichter zu identifizieren. Dies ist bei
einer Defektdeckung oder primaren Naht der Wunde nicht mdglich.

Die Laserwunde durchlauft die normalen Heilungsprozesse, wie Entziindung, Granulation

und Epithelialisierung, die ohne Effekt auf die Langzeitprognose langsamer verlaufen.

Initial sind Laserwunden von nekrotischen und carbonisierten Zelltrimmern umgeben.
Dies verzogert die Heilung, da diese nicht vor Abbau des Materials durch Makrophagen
erfolgen kann. Eine manuelle Entfernung der Zelltrimmer resultiert in einer schnelleren
und starkeren Wundheilung. In dentziindungspha® kommt es bei konventionellen
Wunden durch die Extravasation von Blut in die Wunde zur Aktivierung der Blutkaskade

mit ihren Entziindungsmediatoren. Der Laser versiegelt die GefaRe. Odeme und



Inflammationen der Wunden sind seltener. Ingtetiferativen Phasekommt es zu einer
spaten Angiogenese und Reepithelisierung, die sich aber mit normaler Geschwindigkeit
vollzieht. Innerhalb von zwei Wochen sind die Wunden reepithelisiert. Durch das
Zusammenspiel von Fibro- und Myofibroblasten kommt es irddewvandlungsphasezu
Kontrakturen der Wunde. Durch die geringere Anzahl von Myofibroblasten geschieht dies

in Laserwunden seltener. Die Widerstandsfahigkeit der Narbe nimmt zu

Zusammenfassend findet sich in Laserwunden eine Verzégerung von Inflammation,
Kollagenproduktion und Reepithelisierung. Die Faserstarke in frihen Stadien der
Wundheilung ist geringer, aber spatere Stadien der Wundheilung kompensieren diese
Verzdgerung und es resultieren feste Narben bei geringer Kontraktur.

Steinef* beobachtete, daR “die Dauer der Wundheilung, der Grad der Epithelisierung und
das Ausmass der Narbenbildung, sowie die daraus resultierende Funktion von Ort, Grosse
und Tiefe des Wunddefektes abhangig waren“. Er gab an, daf3 die verlangerte Wund-
heilung durch starke Fibrinbeldage und Granulationen gepragt war.

Ruderf® beobachtete nach Eingriffen im Larynx eine lang dauernde Wundheilung, die
Epithelisierung zog sich bis zu 5 Wochen hin. Die resultierende Narbe &hnelte oft einem
Stimmband, wobei dieses Pseudostimmband anatomisch und funktionell meist

befriedigender sei als die Narbe, die sich nach vertikaler Teilresektion entwickeln wirde.

1.5.4 Weitere Aspekte :

Neben der stimmlichen Beeintrachtigung laryngektomierter Patienten sind gesundheitliche
und psychosoziale Aspekte zu beriicksichtigerkerstaff/Hilgersuntersuchten die
Folgen der totalen Kehlkopfentfernung als eine Alternative zur Laserresektion unter

besonderer Beachtung der Rehabilitation der Stimme und der unteren Luftwege.

Bronchopulmonale Probleme :

Die Atemwegsprobleme in den ersten 6 Monaten nach der Operation sind verstarkt, spater
halten sie sich auf einigermal3en stabilen Niveau. Der Grund ist die Unterbrechung der
Verbindung zwischen Nase und den unteren Luftwegen. Atemluft, die nicht mehr gefiltert,
angewarmt und befeuchtet wird, fihrt zu einer Irritation der Bronchialschleimhaut mit
Husten, Ubermaliger Schleimproduktion und Verkrustung. Der Atemwegswiderstand wird

durch den Wegfall des Luftweges zwischen Nase und Subglottis verringert. Dies wirkt sich
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negativ auf die Lungenphysiologie aus. Die Lungenfunktion weist auf sich nach unten

verlagernde bakterielle Infektionen und eine zunehmende Obstruktion hin.

Rehabilitation der Stimme :

Die Rehabilitation der Stimme durch die Osophagusstimme dauert oft lange und lediglich
25-50% der Patienten sind auf Dauer gut verstandlich. Vor allem weibliche Patienten sind
bei dem Erlernen der Osophagussprache nicht so erfolgreich. Die etwas tiefe, heisere
Stimme wird als unangenehm empfunden. Eine Alternative ist die Stimmprothese mit der
eine maximale Phonationsdauer von mehr als 10 Sekunden erreicht werden kann. Bei der
Osophagussprache sind es nur 1,76 Sekunden. Je langer die Phonationsdauer ist, d.h. je
seltener der Patient beim Sprechen Atem holen muf, desto besser ist seine

Verstandlichkeit.

Haufigkeit alltaglicher Atemwegsprobleme nach Laryngektomie (n = 59) :

Sekretproduktion 98% Stomapflege 37%
Husten 64% Kurzatmigkeit 32%
Triefnase 42% Pfeifen 19%
Abhusten 57% Asthma 4%

Des weiteren spielen auch physische und psychosoziale Aspekte bei Laryngektomierten
eine Rolle :

Ein Drittel leidet unter Mudigkeit, die einen signifikant negativen Faktor fur die Stimm-
qualitat darstellt und ein Viertel klagen Gber Schlafprobleme.

Hinzu kommt eine Verminderung des Geruchs- und Geschmacksinnes. Von den Patienten
leiden 52% unter einer Hyposmie und 15% unter einer Dysgeusie. Es kommt zu einer
Anderung der ERgewohnheiten, da es schwierig ist feste Kost zu schlucken.

Bezuglich der sozialen Kontakte meiden 15% der Patienten Fremde, da sie sich im

Umgang mit anderen Menschen gehemmt fihlen.
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1.6. Indikationen und Grenzen des Lasers

Indikationen :
Mundhohle :

* begrenzter Tumor, der transoral gut zuganglich und exponierbar ist

Larynx :

« frilhe Tumorstadien (z.B. Carcinoma in situ, T1 Tumoren, kleine T2 Tum©rén)

« als Alternative zur Laryngektomie in Kombination mit einer postoperativen Radiatio

» als palliativ-symptomatische Therapie inoperabler und/oder inkurabler Primartumore,

bei Rezidiven oder Metastasér®

Kontraindikationen :
Mundhohle :

 tief infiltrierende Tumore, Tumore mit einer Ausdehnung Uber 4 cm und Tumore, bei

denen die Maxilla und/oder Mandibula in das Tumorgeschehen involviért ist

 Infiltration der zervikalen Viscera, Infiltration gro3erer HalsgefalRe

Larynx :

« grenzwertige Indikation bei Befall der Subglottis und Interaryreion

» Tumore der Glottis T2-T4 KategoriBer Wunddefekt resultiert bei vollstandiger
Tumorentfernung in einer glottischen Inkompeténz.

» Laser fur die Therapie von T3 Tumoren der Glottis unzureickend

« Tumore, die das hintere Stimmbanddrittel infiltrierelBine onkologisch sichere
Resektion wirde die Entfernung grol3er Anteile des Arytaenoidknorpels bedeuten oder
es kommt durch Aryknorpelfixation zu Dysfunktion und Dysphdhie.

e Tumorwachstum Uber 5 mm in die Subglottis im Bereich der vorderen Kommissur
Solche Tumore haben, der T4 Kategorie zugehdrig, bereits die Membrana crico-
thyroidea durchbrochen und kénnen nicht mehr endoskopisch therapiert werden.

« inadaquate Exposition bei Tumorwachstum im Bereich der vorderen Komthissur

Voraussetzungen und Grenzen :

Allgemeine Bedingungef?®

« gute intraoperative Ubersicht tiber Tumorregion, sichtbare Tumorrander

» chirurgische Erfahrung des Operateurs
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ausreichende Sicherheitszone des Operationspraparates und Kooperation mit einem
erfahrenen Pathologen fur eine exakte histologische Aufarbeitung

kooperativer Patient, der den Sinn einer regelmafligen Nachsorge versteht

Mundhohle :

Tumore sollten in ihrem Wachstum oberflachlich sein, denn eine Bestimmung der
Tiefenausdehnung kann sich intraoperativ als schwierig erw&isen

Lymphknotenmetastasen missen einer Resektion zuganglith sein

Larynx :

Problematische Resektion im Sinus morgagni :

Der endoskopische Zugang sei nur auf Kosten des Taschenbandes moglich, dies
resultiere in einer schlechteren Stimttigei Wachstum in die Tiefe sei eine Resektion
aufgrund der Nahe zum paraglottischen Raum nicht tragbar. Tumore, die sich hier
ausdehnen, hatten die Grenzen von Kategorie T1 oder T2 Uberschritten und somit sei
der Laser nicht mehr indiziert. Blutgefal3e konnten zudem aufgrund ihrer Gré3e und
der schlechten Ubersicht zu einer schwer kontrollierbaren Blutungsquelle ftiffren.
Tumore, die bereits die Membrana cricothyroidea oder den Schildknorpel
durchbrochen haben, sind bereits T4 Tumore und damit fiir eine Laserchirurgie nicht
zutraglich. Zudem ist das Risiko, groRere GefalRe zu treffen, éfhoht.

Limitierend ist die Ubersicht tiber den Tumor, der Erhalt der Sphinkterfunktion des
Larynx und das zu vermeidende Risiko einer nicht zu kontrollierenden Blutung
groRerer GefaRe™

Hypopharynx :

Limitierend ist die postoperativ zu erwartende Schluckstérung sowie eine massive
Infiltration der Halsweichteile per continuitatem und das Heranwachsen des Tumors an
die Gefal3scheid@
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1.7.  Vorteile und Nachteile der Laserchirurgie :

1.7.1. Vorteile:

Die Vorteile der transoralen Laserchirurgie lassen sichStaibher et af* 2 von den

“wichtigsten Charakteristika des laserchirurgischen Konzeptes selbst ableiten”, namlich:

von: dem transoralen Zugang
den Schneideeigenschaften des Césers

dem Einsatz des Mikroskopes

Transoraler Zugang :
* maximaler Erhalt der umgebenden Strukturen
Unkonventionelle Schnittechnik:
» tatsachliche Tumorausdehnung und -infiltration kann optimal beurteilt werden
In Kombination des Lasers mit dem Operationsmikroskop kénnen bereits friihe
Veréanderungen der Schleimhautoberflache, z.B. Karzinoma in situ oder Mikrokarzinome,
identifiziert werden. Die Laserresektion kann in ihrer Ausdehnung schrittweise und
individuell angepal3t werden. Unter maximalem Gewebs- und Funktionserhalt kann
onkologisch sicher reseziert werden.
Eine konservative Therapie von Karzinomata in situ und mikroinvasiven Tumoren wére
nach Ansicht vomMcGuirt et al®® mit einem, dem Tumorstadium nicht angemessenen
Verlust an Gewebe und Funktion verbunden und eine Bestrahlung beinhalte eine langere
Therapiedauer unter Einschluf3 gesunden Gewebes mit Langzeitfolgen.
Hamostatischer Effekt :
+ blutungsarmer/ -freier Schnittminimaler Blutverlust, optimaler Ubersicht tiber den
Operationssitus, Verzicht auf Blutkonserven
Therapeutische Méglichkeiten :
* bei unerwartet grof3er Tumorausdehnungesé therapeutische Modalitatfen so
kann sich der Operateintraoperativfur eine Ausdehnung der Laserresektion oder
deren Abbruch mit anschlieBendem operativen Zugang von auf3en entscheiden

» eineWiederholung des laserchirurgischen Eingriffetsjederzeit moglich

14



Debulking :

* Vermeidung einer Tracheotonderch Erhalt der Luftwege

o Zeitgewinnum die genaue Ausdehnung des Tumors zu bestimmen, die Ern&hrung zu
rehabilitieren und den Entziindungsprozel3 zu kontrollieren

* Vorbeugen einer notfallmaRigen Intubation und Operatiom Erhalt des Luftweges
und damit auch deren Komplikationen, wie postoperative Blutung, Odembildung und
Obstruktion®®

Wundheilung :

» spontanunter schneller Epithelisierung und sehr geringer Narbenbildung

* Friherkennung von Rezidiven oder residualem Tustaturch Verzicht auf
Defektdeckung erleichtert

» diegute Durchblutungvahrend der Wundheilung bringt giinstige biologische
Voraussetzungen flr eine postoperative Strahlentherapie, schon 14 Tagen nach der
Operation kann eine Zusatztherapie beginnen

Funktionelle Resultate :

» sehr befriedigend

Die Stimmqualitat ist gut, solange die vordere Kommissur nicht reseziert werden muf3,

aber auch nach ausgedehnten Operationen sei die Stimme nicht schlechter als nach einer

Hemilaryngektomie?®

Komplikatonen :

* selten

 sterilisierender antibakterieller Effektes Lasers auf die Knorpeloberflache

* maximale Schonung des Gewedesch prazise intraoperative Schnittfiihrung

+ niedrige Mortalitat und Morbiditatselten kommt es zu einer starken Odembildung, die
eine passagere Tracheotomie oder das Legen einer Magensonde erfordern wiirde

Kostensenkung :

» kurzere Operationsdauer, Hospitalisations- und Krankheitsdauer

Die Hospitalisation beschrankt sich auf 2 Tage, im Gegensatz zu 8 Tagen nach einer

offenen Chirurgie und 6 Wochen bei einer ambulant durchgefiihrten Bestrahlungstherapie

Aufgrund dieser vielen Vorteile ist der laserchirurgische Eingriff fir den Operateur

angenehmer und fur den Patienten schonender.
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1.7.2. Vorteile der Laserchirurgie zur Radiotherapie :

Hirano/Hirade® verglichen in ihrer Studie die Laser- mit der Bestrahlungstherapie :

Laser_ Bestrahlung
Dauer kurz lang
Nebenwirkungen keine wenige
Vollnarkose notwendig keine
Stimmfunktion normal-mittl. Dysphagie meist normal
Karzinogen nein eventuell
Rezidivtherapie Laser, Radiatio, Chir. Chirurgie

Auch Wolfensbergef stellte die Vorteile des Lasers gegeniiber der Bestrahlungstherapie
dar. Zusammenfassend sei der Laser die bessere Therapiemodalitat, weil bei gleichen
Heilungsraten der Laser schneller, leichter, glnstiger und komplikationsarmer sei, eine
optimale Erkennung von Rezidiven begiinstige und die Durchfiihrung einer Bestrahlung
oder eines chirurgischen Vorgehens zur Rettung des Patienten bei einem Rezidiv
ermdgliche. Er erwahnte aber auch die etwas schlechteren Stimmresultate und die

Begrenztheit des Lasers auf ausgewahlte Patienten.

1.7.3. Nachteile :

Zu erwahnen sind zum einen die nicht unerheblichen Anschaffungskosten aufgrund derer
so manches kleinere Krankenhaus auf einen Laser verzichten muf3. Zum anderen verlangt
der Gebrauch des Lasers in der Tumorresektion eine gewisse Ubung und Fingerfertigkeit
seitens des Chirurgen.

Laut Steinef® birgt die transorale Laserchirurgie in der Behandlung von Karzinomen des

Larynx folgende Nachteile in sich :

» Eine mangelnde Erfahrung seitens des Chirurgen kann bei diesem ungewohnten
praparatorischen Vorgehen zu einer erhéhten Rate an Komplikationen und Rezidiven
fuhren.

» Bei abnormer Anatomie des Operationssitus oder ungunstiger Lokalisation des Tumors

kann die Ubersicht iber das Operationsfeld eingeschrankt sein.
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Nach seinen Angaben stoR3t die “histologische Aufarbeitung und Bewertung bei der
Resektion von ausgedehnten Tumoren auf Grenzen, da die Orientierung am Praparat und
der anatomisch-topographische Bezug zum Patienten als Voraussetzung fur eine klinisch-

histologische Synopsis durch den Operateur erschwert ist".
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Il. Material und Methode :

Ruckblickend auf den Zeitraum von Juli 1991 bis Mitte Februar 1996 wurden in der Hals-
Nasen-Ohren-Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Altona die praoperativen
Patienten- und Tumorcharakteristika, sowie die postoperativen onkologischen und
funktionellen Resultate von 103 Patienten mit bésartigen Tumoren des oberen
Aerodigestivtraktes ausgewertet.

Die retrospektiv erhobenen Daten und Informationen wurden Uber stationére Akten, Uber
die Kartei der Tumorsprechstunde und durch das Anschreiben niedergelassener Arzte
gewonnen. Sie schlossen zu den Angaben Uber Alter und Geschlecht der Patienten auch
Angaben Uber Symptome, Lokalisation des Primartumors, Operation, Zeitpunkt und Ort
eines Rezidives sowie dessen Therapie und Todesfalle ein.

2.1. Patientencharakteristika :

Alters- und Geschlechterverteilung :

Die Altersverteilung der Patienten reichte von 36 bis 88 Jahre, das durchschnittliche Alter
der Patienten betrug 61 Jahre. Patienten des mittleren und fortgeschrittenen Alters machten
66% aller Patienten aus. Die Patientengruppe bestand zu 84% aus Mannern.

Verteilung der Altersstufen der Patienten zum Zeitpunkt der Diagnose :

Anzahl

30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
Jahre

Risikofaktoren :

Die meisten Patienten gaben bei der Befragung nach Risikofaktoren Alkohol- und/oder
Nikotinkonsum an. 78 der Patienten konsumierten Nikotin (75%) und 58 der Patienten

Alkohol (56%). Genaue Angaben, inwieweit ein UbermaRiger Gebrauch der GenufR3mittel
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bestand, sind nicht bekannt. So kbnnen die Zahlen einen moderaten Genuf3 von Alkohol

oder Tabak oder aber auch einen Abusus bedeuten.

2.2. Tumorcharakteristika :

2.2.1. Lokalisation :

Karzinome des Larynx stellten die grof3te Tumorgruppe des Patientenkollektives.

Lokalisation n %

Larynx : 58 56
Oropharynx : 26 25
Mundhohle : 12 12
Hypopharynx : 7 7

Tumoren deMundhdhle lokalisierten sich vor allem im Bereich des Mundbodens und der
Zunge. In drei Fallen dehnte sich der Tumor in den Oropharynx aus und befiel Tonsille,

Zungengrund und Gaumen.

Lokalisation : n %
Zunge 10 83
Mundboden 5 42

Die meisten Karzinome d&3ropharynx waren nicht streng auf einen Bezirk begrenzt,
sondern dehnten sich auf mehrere Regionen aus. Bei Uber 80% der Patienten war die
Tonsille tumorés befallen.

Zusammenfassend ist zu erkennen, daf3 die laterale Wand, dort priméar die Tonsillenregion
fuhrend in der Tumorentwicklung war. Haufig dehnte sich der Tumor in Nachbarbezirke

aus, oft waren Hypopharynx und Mundhohle in Mitleidenschaft gezogen.

Lokalisation : n %
lateral : 34 Tonsille 20 76
Gaumenbogen 14 53
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anterior : 14 Zungengrund
Valleculae
Linguale Epiglottis
posterior : 3 Rachenhinterwand
superior : 6 Uvula

9 35
3 11
8

3 11
6 23

Alle Karzinome de$lypopharynx befielen den Sinus piriformis. In vier Féallen dehnte

sich der Tumor tiber die Grenzen des Hypopharynx aus und beteiligte Larynx, Osophagus

und Oropharynx am Tumorgeschehen.

Lokalisation :
Sinus piriformis
posteriore Wand
laterale Wand
postkrikoidal

Ausdehnung bis zur aryepiglott. Falte

3

%
100
28
14
28
43

Im Bereich desarynx war der Tumor bei 46 Patienten auf die Ebene der Stimmlippen

limitiert. Die ausschlieRlich glottischen Tumore lokalisierten sich folgendermalfien :

Lokalisation :

gesamtes Stimmband

vorderes Drittel

mittleres Drittel

vordere zwei Drittel

vordere Kommissur+vorderes Drittel
vordere Komm.+vordere zwei Drittel
vordere Kommissur

hintere zwei Drittel

gesamtes Stimmband beiderseits
vord.Kommissur+vord.zwei Drittel+

vord.Drittel kontralateral

10
9
.
6

6

4
3
1

1

%
21
20
15
13
13
9
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Anhand dieser Tabelle lafit sich erkennen, daf? alleine das vordere Stimmbanddrittel zu
80% in das Tumorgeschehen involviert war, davon in 22% isoliert. Das mittlere Drittel war
zu 65% tumords befallen, das hintere Drittel zu 26%. Die vordere Kommissur war bei 30%
der Patienten involviert.

Bei vier weiteren Patienten dehnte sich der glottische Tumor bereits auf Supra- und/oder
Subglottis aus. In weiteren acht Fallen war ein alleiniger Befall der Supraglottis, vor allem
der Epiglottis durch den Tumor zu verzeichnen. Bei einem Patienten fehlen Angaben tber

die Tumorlokalisation.

Lokalisation, Larynxkarzinome :
Glottis und
Ausdehnung in
Supra-,
Subglottis

Supraglottis
prag 706

14%

Glottis
79%

2.2.2. Klassifikationen :

Die Tumore des Patientenkollektives des Krankenhauses Altona wurden nach der vierten
Revision der UICC zum TNM System, die am 1.1.1987 gultig wurde, beurteilt.

Die Halfte der Patienten hatten Tumore der T1 Kategorie, 30% der Patienten war der T2
Kategorie zugehdrig. Wenige Patienten hatten fortgeschrittene Tumore der Kategorie T3
oder T4, die insgesamt 14% des Patientenkollektives ausmachten. Hinzu kommen vier

Patienten mit einem Carcinoma in situ und ein Patient mit einem Non Hodgkin Lymphom.

T-Kategorie der Tumoren

T3 T4 Tis
13% 1% 4%

T2
30%

T1
52%
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T: T1=53 N : NO =81 M: MO=100

T2=31 N1= 6
T3 =13 N2 =10
T4= 1 N3= 1

Im Gegensatz zu Tumoren des Larynx mit einem hohen Anteil an T1 Tumoren wurden im
Bereich der Mundhohle, des Oropharynx und des Hypopharynx tiberwiegend T2 Tumore
operiert. Der Anteil der T3 Tumore war vor allem im Bereich des Oropharynx stark

vertreten. Ein T4 Tumor des Larynx wurde operiert.

Verteilung der T-Kategorien

60 -
501
c
2 -
g 40 - W Tis
3 oTl
g 309 oT2
E 204 mT3
Z mT4
10
04
Mundhdhle Oropharynx Hypopharynx Larynx

Lymphknotenmetastasen wurden bei sehr wenigen Patienten gefunden, 83% der Patienten

waren regionar metastasenfrei :

Verteilung der N Kategorien

18
16
14
12
10

ON3
HEN2

— ™

Mundhdéhle Oropharynx Hypopharynx Larynx insgesamt

o N B O @

2.2.3. Manifestationsform :

Es wurde zwischen Erstmanifestation, Rezidiv (nach chirurgischer Resektion und/oder

Bestrahlung) und Zweittumor unterschieden.
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Erstmanifestation : 88 85%
Rezidive : 7 7%
Zweitkarzinome : 8 8%

Unter den Patienten, die einen Zweittumor im Gebiet der HNO entwickelten, befand sich
ein Patient mit einem Viertkarzinom. Bei den Patienten mit einem Rezidiv fanden sich 2

Patienten mit dem 2.Rezidiv und ein Patient mit einem 3.Rezidiv des gleichen Tumors.

2.2.4. Histologie :

Mit einer Ausnahme handelte es sich histologisch bei allen Tumoren um Plattenepithel-
karzinome.

Bei einem Patient wurde ein hochmalignes Non-Hodgkin Lymphom diagnostiziert. Hier
konnte anhand der préaoperativ durchgefuihrten Probeexzision histologisch nicht zwischen
einem Plattenepithelkarzinom und einem hochmalignen Non-Hodgkin Lymphom der B-
Zell-Reihe unterschieden werden. Die immunhistologische Untersuchung des Operations-

praparates bestétigte dann die Diagnose eines Non-Hodgkin-Lymphomes.

2.3. Operatives Vorgehen :

2.3.1. Anwendungen des Lasers :

Da es bei einigen Patienten nicht bei der einmaligen Anwendung des Lasers am
Primartumor blieb, wurden bei den 103 Patienten insgesamt 118 Operationen mit Hilfe des

Lasers durchgefuhrt.

Primare Laserresektion : 104
Nachresektion bei positiven Randern
Laserresektion eines Zweittumors

Nachresektion bei Rezidivmanifestation

R w M o

Tumorverkleinerung bei Tumorprogrel3
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Ein Patient benétigte zwei Interventionen aufgrund des ausgedehnten Tumorbefundes. Bei
einem weiteren Patient wurden zwei Nachresektionen aufgrund positiver Réander

durchgefihrt.

2.3.2. Operatives Vorgehen :

Die Abtragung des Tumors per Laser erfolgte nach der Diagnosesicherung in einer zweiten
Sitzung. Die Operation wurde nach ausfuhrlicher Aufklarung unter Einbeziehung der
Angehdrigen vorgenommen.

Alle Patienten wurden in Intubationsnarkose operiert. Intraoperativ wurde der Tracheal-
tubus im laserstrahlexponierten Bereich sorgfaltig mit grinen Tichern abgedeckt, um
einen Tubusbrand zu verhindern.

Kleinere Tumore, z.B. T1 Karzinome der Stimmlippe wurden per Exzision in einem Stick,
vorzugsweise als Exzisionsbiopsie entfernt. Der tumortragende Teil der Stimmlippe wurde
mit einem Zangelchen gegriffen und per Laserstrahl mit einem relativ schmalen
Sicherheitsabstand entfernt. Das Praparat wurde dann auf Kork gespannt, markiert und in
Serienschnitten durch den Pathologen untersucht. Ein anderes Vorgehen bendtigten
gréRere Tumore, wie z.B. der T2 Tumor der Glottis und der Supraglottis. Sie konnten nicht

in einem Stick entfernt werden, sondern muf3ten in mehreren Stlickchen reseziert werden.

Die Laseroperation erfolgte durch verschiedene Operateure :

Verteilung der Operateure

= G
E 3% 6%

8%

29% 14%
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2.3.3. Geréate :

Es wurde mit einem Sharplan Laser 1040, ausgestattet mit einem Accu Spot, operiert. Fur
eine bessere Sicht tiber den Operationssitus wurde der Laser mit einem Operationsmikros-

kop der Firma Leica kombiniert.

2.3.4. Intention:

Die laserchirurgisch durchgefiihrten Operationen wurden Gberwiegend in kurativer Absicht

vorgenommen.
kurativ ; 99 Operationen
palliativ : 5 Operationen

5 Operationen wurden unter palliativen Gesichtspunkten durchgefihrt :

TANOMO Tumor der vorderen Kommissur, Epiglottisrand, Petiolus, aryepiglottische

Falte, Taschenbander, Sinus morgagni und postkrikoidale Ausdehnung

* T3N2MO Tumor der Epiglottis

» Zweites Rezidiv TAIN2MO der linken Tonsillarloge, hinterer Gaumenbogen und
Zungengrund

* T3N1MO Tumor des Gaumenbogen, Uvula und Zungengrund

 Zweites Rezidiv eines ausbestrahlten Mundbodentumors TINOMO

2.3.5. Ein- oder mehrzeitige Operation :

Nur bei einem Patienten erfolgte eine zweizeitige Operation aufgrund des ausgedehnten
Tumorbefundes und der postoperativ zu erwartenden Schluckproblematik.
Es handelte sich hierbei um einen Oropharynxtumor T2NOMO, der Tonsille, Gaumen-

bdgen, Uvula, linguale Epiglottisflache, Zungengrund sowie die Valleculae involvierte.
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2.3.6. Anschlul3therapie

Nach primarer Laserresektion des Tumors muf3ten sich 13 Patienten aufgrund positiver

Réander des Operationspraparates einem weiteren Eingriff unterziehen. In 5 Féllen erfolgte
dieser laserchirurgisch, in 8 Fallen war er konventioneller Art.

Therapie : n:
Laser + Lasernachresektion 4

Laser + Lasernachresektion + RND + RAD

Laser + konventionelle Chir.
Laser + konventionelle Chir. + RND + RAD
Laser + konventionelle Chir. + RND

P R, ow W

Laser + konventionelle Chir. + RAD

2.3.7. Bestrahlung und Neck Dissection :

Einer priméren Lasertherapie wurden 90 Patienten unterzogen, davon erhielten 67

Patienten eine alleinige Lasertherapie. An dieser Stelle werden die 13 Patienten, die einer
Anschlu3therapie unterzogen wurden, ausgeklammert.

22 Tumore wurden zusétzlich zur Lasertherapie postoperativ bestrahlt (RAD), bei 12
erfolgte dies in Kombination mit einer radikalen Neck Dissection (RND). Ein Tumor
wurde zudem noch chemotherapeutisch angegangen.

Therapie : n: % :
Laser 67 74
Laser + RND + RAD 12 13
Laser + RAD 10 11
Laser + CHEMO 1 1
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Vor allem Karzinome desarynx und detMundhdhle wurden priméar durch den Laser
therapiert. Im Bereich de&3ropharynx wurde die laserchirurgische Operation dagegen
haufig mit einer radikalen Neck Dissection und/oder einer Bestrahlungstherapie

kombiniert. Ein &hnliches Bild zeigte sich bei KarzinomenHigsopharynx.

Insgesamt wurde bei einem Drittel der Tumore eine postoperative Bestrahlung
angeschlossen. So wurden fast alle Tumore des Hypopharynx und Uber die Halfte der

Oropharynxkarzinome bestrahlt, Tumore der Mundhdhle und des Larynx weitaus seltener.

Lasertherapie in Kombination mit Bestrahlung :

100%

80%

60%

40%

Patienten in Prozent

20%

0%
Mundhéhle Oropharynx Hypopharynx Larynx

Eine Neck Dissection schlof3 sich der primaren Laserchirurgie in 12 Fallen an. Sie erfolgte
meist in einer zweiten Sitzung unilateral. In zwei Fallen wurde sie direkt der

laserchirurgischen Operation angeschlossen und zweimal erfolgte sie bilateral.

Lasertherapie in Kombination mit einer Neck Dissection :

60%
50%-
40%-+
30%-

20%-+
10% -
0%-

Mundhohle Oropharynx  Hypopharynx Larynx
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2.4. Nachbeobachtung

In der Nachbeobachtungsperiode wurde das 103 Personen umfassende Patientenkollektiv
des Krankenhauses Altona in seinem postoperativen Verlauf beobachtet. Die Analyse der
Nachbeobachtungszeit wurde zum Stichtag 25.4.1998 abgeschlossen. Der Verlauf der
Tumorerkrankung der einzelnen Patienten konnte wahrend eines Zeitraumes von 0 bis

maximal 78 Monaten, im Mittel 31,5 Monate beobachtet werden.

Nachbeobachtung

90%

30%
20%
10%

0%

80% @-83%
£ 70%
ﬁ \
S 60% £0%
2 \
= 50%
E \ o
5
kS
o

1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre

Insgesamt konnten 92 der 103 Patienten nachbeobachtet werden. 11 Patienten muf3ten
aufgrund fehlender oder zu kurzer Nachbeobachtungsperiode ausgeschlossen werden.
83% der Patienten waren ein Jahr, 60% Uber zwei Jahre und 41% der Patienten waren drei
Jahre unter arztlicher Kontrolle.

Innerhalb der einzelnen Tumorgruppen variiert dieses Bild erheblich. So konnten Patienten
mit Larynxkarzinomen l&nger in ihrer postoperativen Entwicklung nachbeobachtet werden

als Patienten mit einem Karzinom der Mundhohle

Lokalisation 1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre
Mundhéhle 75% 25% 8%
Oropharynx 81% 38% 23%
Hypopharynx 86% 71% 14%
Larynx 86% 76% 59%
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2.5.  Kiriterien fur die Beurteilung der Ergebnisse

Um die Effektivitat der Methodik beurteilen zu kénnen, wurden in der unmittelbaren
postoperativen Phase und in der Nachbeobachtungsperiode folgende Kriterien

herangezogen :

Operationsdauer
Komplikationsrate
postoperativen Histologie
Postoperative Beschwerden
Hospitalisationsdauer
Rezidivrate

Zweitkarzinome
Funktionelle Resultate
Todesfalle

Heilungsrate

Uberleben

2.5.1. Quellen:

Die Informationen Uber oben genannte Ereignisse stammen aus den Karteikarten der
Tumorsprechstunde, den stationédren Akten, sowie aus einer brieflichen oder telefonischen
Nachfrage bei den weiterbehandelnden niedergelassenen Facharzten.

Einige der Patienten wurden auch brieflich kontaktiert, um eine méglichst genaue Angabe

und Beurteilung ihres Gesundheitszustandes vornehmen zu kénnen.
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lll.  Ergebnisse :

3.1. Symptome :

Die Symptome, die den Patienten zum Arzt oder in die Klinik fihrten, konnten bei insgesamt
96 der 103 Patienten dokumentiert werden. Sieben Patienten mussen an dieser Stelle

ausgeklammert werden, da bei ihnen der Tumor entweder durch eine Routineuntersuchung
bei Zustand nach Resektion eines Ersttumors diagnostiziert wurde und keinerlei Symptome
bestanden, es sich um einen Zufallsbefund handelte, der Tumor extern diagnostiziert wurde

oder keine Symptome bekannt geworden sind.

Die Symptome und weitere Aspekte, unter denen die Patienten unabhangig von der

Tumorlokalisation litten, waren die folgenden :

Schmerz 35%
Leukoplakie 32%
Dysphagie 25%
FK Gefuhl, Globus 17%
HLK-Schwellung 12%

Schmerzen traten vor allem bei Tumoren im Bereich der Mundhdhle und des Oropharynx auf,
Leukoplakien lokalisierten sich dagegen im Bereich des Larynx und der Mundhdhle.
Dysphagische Beschwerden verteilten sich Uberwiegend auf die Patientengruppe mit Oro-
oder Hypopharynxkarzinomen. Eine Schwellung der Halslymphknoten fand man geh&uft bei

Patienten mit einem Karzinomen des Hypopharynx.

Mundhohle : Schmerz > Leukoplakie > Ulceration

Oropharynx : Schmerz > Dysphagie > Schwellung der Lymphknoten
Hypopharynx : Schmerz > Schwellung der Lymphknoten, Dysphagie
Larynx : Heiserkeit > Leukoplakie > Dysphonie, Schmerz
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3.2.  Operation :

3.2.1. Dauer der Operation :

In Abhangigkeit von der Ausdehnung und Lokalisation des Tumors variierte die Dauer der

laserchirurgischen Operation.

Minuten : MH OX HX LX insg.
0- 30 1 - 1 9 11
30- 60 4 6 1 35 46
60 - 90 2 9 - 5 16
90 - 120 2 4 1 4 11
120 - 150 - - 1 1
150 - 180 - 4 - 2 6
>180 2 4 3 1 10

Zwei Operationszeiten kdnnen nicht angegeben werden, da der Operationsbericht bzw. die
stationare Akte nicht aufzufinden war. Ein Patient mit einem ausgedehnten
Oropharynxkarzinom wurde zwei Operationen unterzogen, so dafd insgesamt 104 primare

Laseroperationen bei 103 Patienten durchgefiihrt worden sind.

Die Laserchirurgie delsarynx bendtigtedie kiirzesten Operationszeiten. Die Operationen
dauerten von minimal 15 Minuten bis maximal 3 ¥2 Stunden, die mittlere Dauer betrug 62
Minuten. Operationen tber 120 Minuten, die 7% der Patienten betrafen, waren durch eine
grol3e Tumorausdehnung, durch eine erschwerte Einstellung des Operationssitus, sowie durch
starke Schleimauflagerung und Blutungen bedingt.

Die langsten Operationszeiten, die von minimal 30 Minuten bis maximal vier Stunden
variierten, waren bei Karzinomen ddgpopharynx zu notieren. Die durchschnittliche
Operationsdauer lag bei 2 %2 Stunden und 43% der Patienten wurden aufgrund der
Tumorausdehnung tber 180 Minuten operiert.

Tumore deMundhdhle wurden innerhalb von 35 Minuten bis zu 3 %2 Stunden operiert, die
durchschnittliche Operationszeit betrug 1 % Stunden. 15% der Operationen dauerten tber 2
Stunden. Die langen Operationen sind durch zusatzliche Mal3hahmen zu erklaren, wie z.B. der

Exstirpation der Glandula submandibularis oder multiple Zahnextraktionen.
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Im Bereich de©ropharynx erstreckten sich die Operationszeiten von minimal 35 Minuten
bis zu maximal 6 Stunden und 25 Minuten. Aufgrund der Tumorausdehnung, der
nachfolgenden Neck dissection oder technischer Probleme mit dem Laser waren 30% der

Patienten tUber 2 Stunden in Narkose.

Operationsdauer in Abhangigkeit von der Tumorlokalisation :
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in 30 min.  in 60min.  in 90min. in 120min. in 150min. in 180min.

Operationszeit

3.2.2. Intraoperative Komplikationen :

Nur bei einem Patienten trat intraoperativ eine Komplikationen durch den Gebrauch des
Lasers auf. Es kam zu einer folgenlosen Verbrennung der Oberlippe durch den Laser.
Erwahnenswert ist, dald zwei Eingriffe durch einen technischen Defekt des Lasers erheblich

verlangert wurden.

3.2.3. Intraoperative Probleme :

Ein Teil der Larynxkarzinome konnte aufgrund der schlechten Sicht auf den Operationssitus
erst nach teilweiser oder kompletter Entfernung des Taschenbandes reseziert werden. Oft war
Druck von auf3en auf den Larynx nétig, um eine bessere Einstellung des
Operationsfeldes zu erzielen. Die Einstellung des Operationssitus und dessen Zugang fir den
Laser wurde durch folgende Faktoren erschwert :

kurzer dicker Hals

grol3e Oberkieferzahne

kaudal umklappende/tberhéngende Epiglottis

enger Larynx
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3.3. Postoperative Phase :

3.3.1. Histologische Ergebnisse :

Eine histologisch abgesicherte Tumorentfernung in sano durch die primare Laserchirurgie war
bei 88 der 103 Patienten moéglich. Die Auswertung war bei 3 Patienten durch eine starke
Koagulationen eingeschrankt, nach Aussage des Pathologen sei aber von einer vollstandigen
Tumorentfernung auszugehen.

Bei 15 Patienten konnte der Tumor nicht im Gesunden entfernt werden, es wurden

postoperativ maligne Zellen im Randsaum des Operationspraparates gefunden.

Unvollstandige Tumorentfernung durch Laser :

Mundhéhlenkarzinome 2 von 12 = 17%
Oropharynxkarzinome 6 von 26 = 23%
Larynxkarzinome 7 von 58 = 12%
Hypopharynxkarzinome Ovon 7 = 0%

Postoperative Histologie :
positiv
15%

negativ
85%

Unter den Tumoren, digicht durch eine einmalige Laseranwendung in sano entfernt werden

konnten, waren :

T1 : 2 von 53 = 4%
T2 : 7 von 31 = 23%
T3 : 5von 13 = 39%
T4 : lvon 1 = 100%
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3.3.2. Effektivitat der primaren Lasertherapie :

Eine vollstandige Tumorentfernung durch den Laser gelang primér bei 88 der 103 Patienten.
Der Laser war demnach bei 85% der Patienten primar effektiv. Bei 15 Patienten gelang keine

primare Tumorentfernung in sano.

« Zwei Patienten erhielten nach primarer Lasertherapie aufgrund des ausgedehnten
Tumorbefundes keine weitere Therapie.

« FUnf Patienten wurden einer erneuten Lasertherapie unterzogen, durch die drei Patienten
tumorfrei wurden. Der Laser war hiernach in 88% effektiv.

» Acht Patienten wurden durch konventionelle Chirurgie tumorfrei. Die Kombination dieser

Therapiemodalitaten erreicht eine Effektivitat von 96%.

Effektivitat :

bei einmaliger Anwendung des Lasers : 85% 88/103
bei zweimaliger Anwendung des Lasers : 88% 91/103
in Kombination mit konventioneller Chirurgie : 96% 99/103

So konnte durch Kombination der Lasertherapie mit konventioneller Chirurgie bei insgesamt

99 der 103 Patienten Tumorfreiheit erlangt werden.

Effektivitat des Lasers, alleine oder in Kombination :

100% -
90%
80%-
70%
60% -
50%
40%
30%-+
20%-+
10%

0% -

Laser Laser+Laser Laser+konv.Chir.

Vier Patienten sind nicht tumorfrei geworden, darunter zwei Patienten mit zweimaliger

Lasertherapie und zwei Patienten ohne jegliche weitere Therapie.
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3.3.3. Postoperative Beschwerden und Komplikationen :

Annahernd drei Viertel der Patienten gaben in der postoperativen $ttaserzenan, diese

waren besonders bei Patienten mit einem Tumor des Oro- und Hypopharynx ausgepragt. Eine
Medikation mit Paracetamol war meist ausreichend, selten waren starkere Mittel indiziert. Bei
uber der Halfte der Kollektives stellten sich eibysphagieein, vor allem nach Operationen

im Oro- und Hypopharynx. Insgesamt wurden 15 temporare Magensonden und die Anlage
von vier PEG notwendiddysphoniebetraf Giber ein Drittel der Patienten, zumeist nach
Eingriffen im Larynx. Auch Granulationen traten hier gehauft auf. Seltener Wateme

und nur wenige der Patienten waren dadurch wesentlich beeintrachtigt.

Mundhdhle, Oro-, Hypopharynx, Larynx :
Schmerz > Dysphagie > Dysphonie

Larynx : Schmerz > Dysphonie > Dysphagie

Nach Operationen im Bereich d@sopharynx kam es bei einem Patienten zu einer

verzogerten Wundheilung durch freiliegenden Knochen und zwei Patienten litten unter einer
Kieferklemme, die bei einem Patienten in Kombination mit einer Wundinfektion eine
septische Operation mit Aufdehnung des Kiefers erforderte. Eine Nachblutung nach einer
Operation imHypopharynx erforderte die Unterbindung der Arteria carotis externa und die
Verlegung des Patienten auf die Intensivstation aufgrund einer Blutaspiration. Nach
Operationen inbLarynx stellten sich bei 20% der Patienten Odeme ein.

Bei insgesamt 14 Patienten konnte der postoperative Verlauf nicht dokumentiert werden, da
entweder keine postoperativen Beschwerden bekannt geworden sind oder die Patienten einer

weiteren radikalen konventionellen Chirurgie unterzogen wurden.

3.3.4. Antibiotikatherapie :

In der postoperativen Phase erhielten 43 Patienten Antibiotika, zumeist ein Clindamycin-
praparat. Seltener wurde die antibakterielle Therapie durch Gentamicin, Ampicillin oder
Penicilline gestaltet. Haufig wurde eine Kombination mehrerer Wirkstoffe gegeben. Alle

Patienten mit einem Hypopharyxkarzinom erhielten postoperativ antibiotischen Schutz,
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58% der Patienten mit einem Mundhghlenkarzinom, 61% der Patienten mit Oropharynx-

karzinomen und 22% der Patienten mit einem Larynxtumor.

3.3.5. Hospitalisationsdauer :

Ein Drittel der Patienten konnte bereits nach sechs Tagen entlassen werden. Nach 10 Tagen
konnte iiber 50% und nach 21 Tagen knapp 75% der Patienten nach Hause. Uber 4 Wochen
blieben 18% der Patienten. Die Grinde fir einen verlangerten Krankenhausaufenthalt waren :
» stationare Bestrahlungstherapie

» Lasernachresektion wegen positiver Rander nach primérer Laserresektion

» postoperative Komplikationen, z.B. Pneumonie, Kieferklemme

» zeitaufwendige histologische Untersuchungen

» radikale Tumorchirurgie aufgrund positiver Rander nach primarer Laserresektion

« Operation in mehreren Sitzungen aufgrund der Tumorausdehnung

» Laserresektion eines synchronen Zweitkarzinomes

Hospitalisationsdauer
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Nach Eingriffen imLarynx konnten die Patienten schnell das Krankenhaus verlassen.
Nach einer Woche hatte tGber die Halfte und nach 3 Wochen 90% der Patienten das
Krankenhaus verlassen. Uber 4 Wochen blieben 3% der Patienten. Nach Operationen in der

Mundhéhle waren 50% der Patienten nach 12 Tagen und fast zwei Drittel nach 18 Tagen
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zu Hause. Uber 4 Wochen muRten 17% der Patienten bleiben. Langer blieben Patienten nach
Operationen im Bereich d€ropharynx- oderHypopharynx. Die Hélfte aller Patienten war

nach 3 Wochen zu Hause. Rund 43% der Patienten blieben jeweils Uber vier Wochen.

3.4. Nachbeobachtungsphase

3.4.1. Rezidive:

Es manifestierten sich 32 Rezidive, vor allem im Oropharynx- und Mundhéhlenbereich war
die Rezidivbereitschaft hoch, jeweils die Halfte der Patienten erlitt ein Rezidiv. Die

Rezidivbereitschaft im Bereich des Larynx und Hypopharynx war geringer.

Tumore insg. Rezidive Rezidivrate
Mundhdhle 10 6 60%
Oropharynx 23 12 52%
Hypopharynx 6 1 17%
Larynx 53 13 25%
Insgesamt 103 32 31%

Lokalisation der Primartumore bei Rezidiven:

Im Bereich deMundhohle rezidivierten Primartumore der Zunge, vor allem des
Zungenkorpers. Bei zwei Drittel der Patienten war zusatzlich der Mundboden befallen.
Rezidivfreudig waren inOropharynx Tumore der Tonsille und der Gaumenbdgen :

Lokalisation Anzahl Rezidive Rezidivrate
Tonsille : 21 10 48%
Gaumenbdgen : 13 7 54%
Zungengrund : 9 4 44%
Vallecullae : 3 1 33%
Rachenhinterwand 3 2 67%
Uvula : 6 2 33%

Ein Patient mit einem T2NOMO dés/popharynx entwickelte Fernmetastasen.
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Im Larynx zeigten sich glottische Karzinome mit Ausdehnung in Richtung Supra- und/oder
Subglottis am rezidivfreudigsten. Rein glottische Karzinome rezidivierten seltener,
Karzinome der Supraglottis zu einem Drittel. Dies entspricht der bekannten Tatsache, dal3
glottische Tumore mit Beteiligung der Supra- und Subglottis wesentlich haufiger zu

Rezidiven fuhren als rein glottische Karzinome.

Lokalisation Anzahl Rezidive prozentualer Anteil
Glottis a7 8 17%

Supraglottis 9 3 33%
Glottis+Sub-/Supraglottis 3 2 67%

T-Kategorie der Primartumore :
Die Rezidivhaufigkeit steigt mit zunehmender T-Kategorie. Im BereiciMdedhdhle

rezidivierte ein Karzinoma in situ sowie die Halfte aller T1 Tumore sowie 43% der T2
Tumore. Karzinome deg3ropharynx zeigten bei 50% der T1-, T2- sowie bei 44% der T3
Tumore erneutes Tumorwachstum.llarynx rezidivierten 75% der T3 Tumore, 20% der
T1- und 29% der T2 Karzinome.

Anzahl Rezidive prozentualer Antell
Tis 4 1 25%
Tl : 53 13 25%
T2 : 31 12 38%
T3 : 13 6 46%

Manifestationsform des Rezidives :
Rezidive manifestierten sich zu 65% lokal, davon wiederum 49% ausschlief3lich lokal, 13%

lokoregionar, 3% in Verbindung mit Fernmetastasen. Relativ haufig waren isolierte regionare
Rezidive mit einem Anteil von 19%. Fernmetastasen traten insgesamt bei 19% auf.

Alle Rezidive von Tumoren dévundhdhle manifestierten sich lokal, bei zwei Patienten in
Verbindung mit Lymphknotenmetastasen, bei einem Patienten mit Fernmetastasen.
Rezidive im Bereich de@ropharynx traten in 50% lokal auf, lymphogene Metastasen waren
mit 58% insgesamt haufiger. Fernmetastasen manifestierten sich in 25%. Ein Tumor des

Hypopharynx machte sich erneut durch kutane Metastasen bemerkbar. Im
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Bereich ded.arynx rezidivierten die Tumore tberwiegend lokal. Selten waren regionare

Rezidive oder Fernmetastasen, jeweils ein Patient war betroffen.

Manifestationsformen der Rezidive

mlokal

3% 3%

W Lymphknoten

O Fernmetastasen

lokoregionér

M lokoregionér,
49% Fernmetastasen

19% ELymphknoten,

Fernmetastasen

Lokalisation der lokalen Rezidive :

Die Rezidive im Bereich devlundhohle involvierten zur Hélfte die Zunge, eine Ausdehnung
Richtung Supraglottis fand bei einem Patienten statt. Lokale Rezidiv@rdpharynx

blieben in 50% auf diese Region beschrankt, 50% der Rezidive dehnten sich auf die
Nachbarregion Mundhoéhle aus. Bei allen lokalen Rezidivehassx war die vordere
Kommissur involviert. Die Halfte der Rezidive beschrankte sich auf die Glottis, andere

dehnten sich auf Sub- und/oder Supraglottis aus.

Zeitliches Auftreten :

Uber die Halfte der Rezidive trat innerhalb des ersten postoperativen Jahres ein, die Mehrzahl
sogar im ersten halben Jahr. Fast zwei Drittel der Rezidive manifestierten sich in den ersten

zwei postoperativen Jahren.

Zeitliches Auftreten der Rezidive
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Salvage-Therapie und deren Effektivitét :

Bei 23 der 32 Rezidivpatienten schlof3 sich eine weitere Therapie an, neun Patienten
blieben ohne weitere MaRnahmen :

Therapie : Patienten :
Radiatio : 15

Neck dissektion : 8
Chemotherapie : 3
Resektion des Tumors : 10
Nachresektion per Laser : 3

Zwei Patienten mieinem Rezidiv imOropharynx wurden einer Salvage-Therapie
unterzogen. Ein Patient konnte durch diese Mal3nahme geheilt werden, einer verstarb
tumorabhéangig. Von funf Patienten mit einem Rezidi\Lamynx wurde ein Patient einer
frontolateralen Larynxresektion und vier Patienten einer Laryngektomie unterzogen. Vier
der Patienten sind tumorfrei, ein Patienten beging Suizid. Rezidive im Bereich der
Mundhdhle und dedHypopharynx bliebenohne Salvage-Therapie.

3.4.2. Zweitkarzinome :

In der Nachbeobachtungsperiode traten acht Zweitkarzinome auf. Sechs Zweittumore
lokalisierten sich im HNO-Bereich, zwei aul3erhalb. Bei drei Patienten entwickelte sich

der Tumor, unabhangig von der Lokalisation des Primartumors, im Mundboden.

3.4.3. Funktionelle Resultate :

Die Dokumentation der postoperativen Resultate wurde unter Mithilfe der Patienten und
der niedergelassenen Arzte durchgefiihrt. Bei insgesamt 29 Patienten des Kollektives war
es aufgrund folgender Angaben nicht moglich funktionelle Resultate zu dokumentieren :

» Keine ausreichend lange Nachbeobachtungsperiode

» Konventionelle Chirurgie nach Laserresektion non in sano

» Konventionelle Chirurgie eines frihen Rezidives

e Tumorprogrefl3 bzw. tumorbedingter Tod

» Keine Angaben
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Mundhohle :

Sieben der zwolf Patienten wurden dokumentiert, von denen zwei beschwerdefrei waren.

Dysphagie 4

Schmerz

Zungenbeweglichkeit eingeschrankt 2

Dyspnoe 1

Neuralgie 1
Oropharynx :

Von den 26 Patienten konnten 16 dokumentiert werden, vier waren ohne Beschwerden.
Dysphagie trat in leichter Form auf, in zwei Fallen konnte aber auf eine PEG bzw.
Magensonde nicht verzichtet werden. Eine Hypoglossusparese entstand nach ausge-
dehnter Tumorresektion. Bei zwei Patienten fand sich eine narbige Verziehung des

Gaumensegels bzw. des weichen Gaumens.

Dysphagie 9

Dysphonie 2

Uberschlucken 1

Dyspnoe 1
Hypopharynx :

Funktionelle Stérungen traten bei funf von sieben Patienten in Form von Dysphagie und

Dysphonie auf.

Larynx :
44 Patienten konnten von insgesamt 58 beobachtet werden, von ihnen waren 13 ohne

Beschwerden. Selten war die Stimme oder Schluckfunktion stark beeintréchtigt.

Heiserkeit 30
Dysphagie 5

Je nach Ausmal’ der Resektion ist eine langerfristige Dysphonie zu erwarten. Oft wird

diese durch die Narbenbildung im Larynxbereich beglnstigt. Relativ haufig kommen
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Synechien und narbige Fixierungen des Stimmbandes als Ursache einer stimmlichen
Veréanderung in Frage. Im Spiegelbefund wurden bei einem Teil der Patienten folgende

Befunde beobachtet :

Narbenbildung : Synechie vord.Komm. 3
Neo-Stimmlippe, z.T excaviert 2
inkompletter Glottisschluf? 2
narbig Fixierung des Stimmbandes 1
leichte Glottisstenose durch Synechiebildung 1
Taschenbandpolyp 1

3.4.4. Organ- und Funktionsintegritat :

Nach Abschlul3 der Nachbeobachtungszeit konnte bei 92 Patienten die Organ- und
Funktionsintegritat gewahrt werden, wahrend 11 Patienten einen Verlust akzeptieren

mufiten.

Durch dieLaserresektionen primar und im Rahmen einer Nachresektion, konnte bei 96
der 103 Patienten trotz Teilresektionen im Bereich der Mundhohle und des Larynx die
Integritat des Organs und dessen Funktion gewahrt werden. Bei acht Patienten folgte der
Laserresektion non in sano eine chirurgische Intervention, die bei sieben Patienten zu

einem Organverlust fihrte.

Organ- und Funktionsintegritat nach Organ- und Funktionsintegritét, insgesamt
Laseroperation nein
11%
nein
7%
ja ja
93% 89%

In der Nachbeobachtungszeit muf3ten weitere drei Patienten mit einem Oropharynx- und
5 Patienten mit einem Larynxkarzinom aufgrund eResidiveseiner radikalchirur-

gischen Therapie unterzogen werden. Durch Teilresektionen wurde die Organ- und
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Funktionsintegritat eingeschrankt, einen Verlust muf3ten aber nur vier Patienten durch

eine Laryngektomie hinnehmen.

Eine Verletzung der Organintegritat erlitt ein Patient mit einem Tumdvidadhdhle,
ermuf3te sich nach dem Lasereingriff non in sano einer Mundbodenausrdumung
unterziehen. Bei zwei Patienten mit einem Karzinom@epharynx wurde der
Lasertherapie non in sano eine Tumor En-bloc-Resektion/Teilpharyngektomie
angeschlossen. Acht Patienten verloren ilugmynx , da die Laserresektion nicht in sano
durchgefuhrt werden konnte oder sich ein Tumorrezidiv manifestierte. Die Organ-

integritat desHypopharynx konnte bei allen Patienten gewahrt werden.

3.4.5. Todesfalle :

In der Nachbeobachtungszeit verstarben 26 des 103 Patienten, davon 19 tumorabhangig.
Die Todesrate des Patientenkollektives betragt insge&aht werden nur tumorab-

hangige Todesfélle berticksichtigt, so betragt die tumorabhangige Tod&¥ate

tumorabhéangig verstorben 19
interkurrent 3
Todesursache unklar 3
Suizid 1

Tumore deMundhéhle und deOropharynx bedingen eine vergleichsweise niedrige

Todesrate :
Lokalisation n tumorabh.Todesfélle (%)
Mundhdhle 12 5 42
Oropharynx 26 11 42
Hypopharynx 7 1 14
Larynx 58 2 3
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Die meisten Todesfélle ereigneten sich in den ersten zwei Jahren nach der

laserchirurgischen Tumorresektion.

Zeitpunkt der tumorabhangigen Todesfalle, insgesamt

100% -
90% A
80% p—

70%
60%

50% e
40% -~
30%

20% /
10%

Todesfalle in Prozent

0%

0-6 Mo. 7-12 Mo. 13-18 19-24 25-30 31-36 37-42 43-48
Mo. Mo. Mo. Mo. Mo. Mo.

Mit Zunahme der Tumorgrol3e, hier ausgedrickt durch die TNM-Klassifikation steigt

auch die Todesrate :

Todesféalle in Abhéngigkeit von der T
Kategorie
70%
60% —
50% —
40% —
30% —
20% —
10% —
0% 1
T1 T2 T3 T4

Die Ursachen fur einen tumorabhangigen Tod waren die folgenden :

Ursache n
Rezidiv : 13
Zweittumor : 1
Tumorkachexie : 3
Tumorprogrel} trotz Therapie : 2
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3.4.6. Lokale Tumorfreiheit und Heilung :

Heilung wurde als lokale Tumorfreiheit definiert, erreicht durch den Laser alleine oder in

Kombination mit konventioneller Therapie und Bestrahlung.

Von insgesamt 103 Patienten, die laserchirurgisch therapiert wurden, konnten 96
bezuglich ihrer Heilung beurteilt werden. Sieben Patienten scheiden aufgrund ihrer

fehlenden oder minimalen Nachbeobachtungszeit aus.

Von 12 Patienten mit Tumoren déundhéhle wurden 10 dokumentiert. Zwei wurden
durch Laser lokal tumorfrei.

8 Patienten konnten nicht geheilt werden. Bei drei Patienten wurde ein lokales Rezidiv
nicht oder nur palliativ therapiert, da sie bereits austherapiert waren oder aber das lokale

Rezidiv zu weit fortgeschritten war. Finf Patienten verstarben tumorabhangig.

Ausreichend nachbeobachtet wurden 25 der 26 Patienten mit einem Tumor des
Oropharynx. 14 Patienten blieben lokal tumorfrei, drei allein durch den Laser, neun
durch Kombination des Lasers mit einer Bestrahlung und/oder Neck dissektion und zwei
durch die Bestrahlung regionarer Metastasen und der Anwendung radikaler Tumorchir-
urgie bei einem lokalen Rezidiv.

11 Patienten konnten nicht geheilt werden, sie verstarben tumorabhéangig.

Alle Karzinome deslypopharynx konnten ausreichend lang in ihrem Krankheitsverlauf
dokumentiert werden. Von 7 Patienten konnten 5 in Kombination mit einer Bestrahlung
geheilt werden. Ein Patient verstarb tumorabhéangig, bei einem weiteren Patienten ist die

Tumorursache unklar. Diese Patienten gelten daher als nicht geheilt.

Von 58 Patienten mit einem Tumor desynx konnten 54 dokumentiert werden, 4
Patienten fehlen aufgrund unzureichender Nachbeobachtung. Durch den Laser konnten
insgesamt 40 Patienten lokal geheilt werden. Bei zwei Patienten trat nach primérer
Lasertherapie ein lokales Rezidiv auf, welches aber auch mittels Laser therapiert wurde.
Postoperativ entwickelten drei Patienten Lymphknoten- bzw. Fernmetastasen, lokal

blieben diese Patienten aber tumorfrei.
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14 Patienten konnten nicht geheilt werden. Funfmal mif3lang eine Laserresektion des
Tumors, hier folgte eine konventionelle Tumorchirurgie. Sechs Patienten erlitten ein
lokales Rezidiv, welches in funf Fallen chirurgisch, in einem Fall strahlentherapeutisch
angegangen wurde. Diese 11 Patienten sind lokal tumorfrei.

Zwei Patienten verstarben tumorabhangig und bei einem Patient konnte eine Tumor-
freiheit durch den Laser nicht erzielt werden, eine weitere Therapie schlol3 sich aufgrund

des ausgedehnten Prozesses nicht an.

Betrachtung der gesamten Patientengruppe :

MH OX HX LX insg.
dokumentierte Patienten : 10 25 7 54 96
Heilung durch Laser : 2 12 5 40 59
+erganzende Therapie : - 14 - 51 65
keine Heilung durch Laser : 8 13 2 14 37

Von den 93% der dokumentierten Patienten wurden 61% durch die primére Lasertherapie

lokal tumorfrei. Bei 39% reichte die alleinige Lasertherapie nicht aus :

Lokale Tumorfreiheit nach primarer Lasertherapie :

Tumorlokalisation : tumorfrei nicht tumorfrei
Mundhohle 20% 80%
Oropharynx 48% 52%
Hypopharynx 71% 29%
Larynx 74% 26%

Durch die Kombination des Lasers mit konventioneller Chirurgie und/oder Bestrahlung
bei positiven Randern des Operationspraparates oder Rezidiven konnte die Heilungsrate

des Lasers auf 68% erhdht werden.

3.4.7. Uberlebensraten :

Die Dokumentation ist durch die fehlenden oder kurzen Nachbeobachtungszeiten
beeintrachtigt. Um eine Aussage treffen zu konnen, muf3ten die Patienten eine Nachbe-

obachtung von mindestens einem Jahr vorweisen kénnen. Es wurde zwischen Uber-
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lebensraten nach alleiniger Lasertherapie oder in Kombination mit weiteren Therapie-

modalitaten unterschieden.

Mundhohle :
1 Jahr Nachbeobachtung 83% 10/12

Ein tumorabhéngiger Todesfall :

Uberlebensrate insgesamt 90% 9/10
Zwei lokale Rezidive :

Uberlebensrate lokal tumorfrei 70% 7/10
Ein Zweitkarzinom :

Uberlebensrate tumorfrei 60% 6/10

2 Jahre Nachbeobachtung 75% 7/12

Vier tumorbedingte Todesfalle :
Uberlebensrate insgesamt 43% 3/7

Drei Patienten waren tumorfrei :

Uberlebensrate lokal tumorfrei 43% 3/7
tumorfrei 43% 3/7
Oropharynx :
1 Jahr Nachbeobachtung 92% 24/26

Drei tumorabhangige Todesfélle :

Uberlebensrate insgesamt 88% 21/24
Drei lokale Rezidive, ein Patient wurde lokal nicht tumorfrei :

Uberlebensrate lokal tumorfrei 71% 17/24
Bei einem Patienten traten Fernmetastasen auf :

Uberlebensrate tumorfrei 67% 16/24

Drei Patienten wurden aufgrund eines Rezidives bzw. einer Laserresektion non in sano
einer radikalen Tumorchirurgie unterzogen. Lal3t man diese Patienten unbericksichtigt,
so erhalt man folgende Uberlebensraten :
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Uberlebensrate insgesamt 85% 18/21
lokal tumorfrei 76% 16/21
tumorfrei 76% 16/21
2 Jahre Nachbeobachtung 77% 20/26
10 Todesfalle, davon waren 9 tumorabhangig :
Uberlebensrate insgesamt 50% 10/20
Zwei lokale Rezidive :
Uberlebensrate lokal tumorfrei 40% 8/20
Ein Zweitkarzinom :
Uberlebensrate tumorfrei 35% 7/20
Hypopharynx :
1 Jahr Nachbeobachtung 100% 717
Ein tumorabhéangiger Tod :
Uberlebensrate insgesamt 86% 6/7
lokal tumorfrei 86% 6/7
tumorfrei 86% 6/7
2 Jahre Nachbeobachtung 100% 717
Zwei tumorabhangige Todesfalle :
Uberlebensrate insgesamt 71% 5/7
lokal tumorfrei 71% 5/7
tumorfrei 71% 5/7
Larynx :
1 Jahr Nachbeobachtung 90% 52/58
Zwei Todesfélle, einer davon war tumorbedingt :
Uberlebensrate insgesamt 96% 50/52
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Vier lokale Rezidive :
Uberlebensrate lokal tumorfrei 8% 46/52
Ein regionares Rezidiv :

Uberlebensrate tumorfrei 87% 45/52

Aufgrund einer primaren Laserresektion non in sano bzw. Rezidives wurden acht
Patienten einer radikalen Tumorchirurgie unterzogen. Bertcksichtigt man diese Patienten

nicht, so sehen die Uberlebensraten folgendermalien aus :

Uberlebensrate insgesamt 6% 42/44
lokal tumorfrei 93% 41/44
tumorfrei 91% 40/44
2 Jahre Nachbeobachtung 84% 48/58

Vier Todesfalle, davon waren zwei tumorbedingt :
Uberleben  insgesamt 92% 45/49
Vier lokale Rezidive :
Uberleben  lokal tumorfrei 84% 41/49
Es trat ein Zweitkarzinom auf, sowie bei zwei Patienten regionare Metastasen :
Uberleben  tumorfrei 78% 38/49

Patientengruppe, insgesamt :

1 Jahr Nachbeobachtung 90% 93/103

Sieben Todesfalle, davon waren 6 tumorabhangig :

Uberleben  insgesamt 93% 86/93
Es manifestierten sich neun Rezidive, ein Patient wurde nicht tumorfrei :
Uberleben lokal tumorfrei 82% 76/93

Es traten ein Zweitkarzinom sowie Fern- und Lymphknotenmetastasen auf :
Uberleben  tumorfrei 79% 73/93
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Werden hier nur die ausschlief3lich durch Laser therapierten Patienten beriicksichtigt, so

ergibt sich bei 82 der 93 Patienten folgendes Bild :

Uberleben  insgesamt 91% 75/82
lokal tumorfrei 85% 70/82
tumorfrei 83% 68/82
Unkorrigierte Uberlebensraten nach einem Jahr
100
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10
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insg. lokal tumorfrei tumorfrei
2 Jahre Nachbeobachtung  79% 82/103
20 Todesfélle, davon 17 tumorbedingt :
Uberleben  insgesamt 76% 62/82
Sechs lokale Rezidive traten auf :
Uberleben lokal tumorfrei 68% 56/82
Ein Zweitkarzinom sowie regionare Metastasen bei 3 Patienten auf :
Uberleben  tumorfrei 63% 52/82
Unkorrigierte Uberlebensraten nach zwei Jahren
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V. Diskussion :

4.1. Vergleich der Ergebnisse :

In der Literatur existiert keine vergleichbare Studie, die ebenfalls die Ergebnisse der
Laserchirurgie bei Tumoren verschiedener Lokalisationen im oberen Aerodigestivtraktes
dokumentiert. Insofern kann in der Diskussion nicht fur die Gesamtheit der Tumore
gesprochen werden, sondern die Ergebnisse werden anhand verschiedener Studien, die sich
auf eine bestimmte Tumorlokalisation beziehen, verglichen. Ein direkter Vergleich war

aufgrund der unterschiedlichen Patientenkollektive und Kriterien erschwert.

4.1.1. Intraoperative Komplikationen :

Weder in Altona noch in der Literatur werden lebensbedrohliche Folgen oder

Komplikationen der Lasertherapie flr den Patienten beschrieben.

4.1.2. Tumorfreiheit nach primarer Lasertherapie :

An dieser Stelle kann nur die Gruppe Harynxkarzinome diskutiert werden. Andere
Tumorgruppen bleiben ohne Angabe, da nach Durchsicht der Literatur eine Gegen-
Uberstellung der Studien aufgrund fehlender Vergleichsdaten nicht mdglich ist.

Zu erkennen ist, dal’ durch den Laser in Altona eine mit der Literatur vergleichbare

Tumorfreiheit primar erreicht werden konnte.

Primare Tumorfreiheit :

Altona Thumfart/Eckel’ &
Durch primaren Lasereingriff : 88% 75%
+ laserchir. Zweiteingriff : 90% 92%
+ konventionelle Chirurgie : 98% 100%

Csanady et al° stellten Tumorkategorie und Tumorfreiheit nach Laserchirurgie in

Beziehung und dokumentierten folgende Werte :
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Tumorkategorie Tumorfreiheit
Tis 100%

Tl 83%

T2 67%
Insgesamt 84%

4.1.3. Postoperative Beschwerden und Komplikationen :

Postoperative Beschwerden nach einer Laseroperation sind in Abh&ngigkeit von Tiefe und
Ausdehnung der Resektion minimal. Komplikationen, wie Nachblutungen und schwere

Odeme, gehéren zur Seltenheit.

In Altona gaben die Patienten nach dem Lasereingriff im Bereickldedhdhle oder des
Oropharynx vor allem Schmerzen, Dysphagie und Dysphonie an. Zu Nachblutungen kam
es bei 25% der Operation in der Mundhdhle und bei 8% im Oropharynx. Die Literatur
berichtet von einer Rate unter 1§96:°*Weder in der Literatur, noch in Altona traten
schwere Odeme auf, die eine Tracheotomie erfordert hBtekey/ Garrett beobachteten

in Abhangigkeit von der Therapie oraler Karzinome folgende Komplikationsraten :

Therapie : Komplik.rate : vorherrschende Symptomatik :

Laser 0-25% Schmerz, Granulationen, Blutung, Ulcera

Laser+ postop.RAD 58% Osteoradionekrose, Ulceration, Trismus, Ankylpose
Laser+ praop.RAD  90% Schmerz, Hamorrhagie, Odem, Infektion

Nach Eingriffen imHypopharynx wurden vor allem Schmerzen und Dysphagie angeben.
Eine Nachblutung wird erwéhnt. In der Literatur findet sich eine Haufigkeit voff 5%.
Schmerzen und Dysphonie dokumentierte man nach Resektionamrynx . In der

Literatur wurde von starken Schmerzen nach Denudation des Schildknorpels b®richtet.
Viele Patienten litten auch unter Schluckstérungen. Dies best&@igzen/Illuni® sowie

Davis/ Haye¥', auf langere Sicht konnte aber keiner von ihnen persistierende
Schluckstorungen eruieren. Odeme traten bei 20% der Patienten auf, eine Tracheotomie
war nicht notwendig. AucBteinef* undCsanady et al® beobachteten trotz ausgedehnter
Resektionen keine atemrelevanten Odeme. Selten wird in der Literatur von einer

Nachblutung oder Perichondritis berichi®t!*’
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4.1.4. Hospitalisation :

In Altona, wie auch in der Literatur, wurden kurze Hospitalisationszeiten dokumentiert.

Panije et al®? berichten, dal? die Lange der Hospitalisation direkt von der Ausdehnung der

Resektion abhangig war : T1 Tumore = 3 Tage
T2 Tumore = 4 Tage
T3 /T4 Tumore = 9 Tage

Patienten mit ausgedehnten Tumoren missten aufgrund der Notwendigkeit einer verlan-
gerten Intubation, einer enteralen Erndhrung oder einer Intensivpflege mit einem langerem
Aufenthalt rechnen. \Wiams und Carruth®®, die Karzinome der Zunge laserchirurgisch
therapierten, konnten 87% der Patienten am ersten oder zweiten postoperativen Tag
entlassen. Nach Resektionen im Larynx entlieBznger et al'' ihre Patienten nach 2-8

Tagen,Csanady et al’ nach 5 Tagen undavis/Haye¥ nach 2-4 Tagen

4.15. Rezidive:

Rezidivraten :

Die fur die Tumorlokalisationen erzielten Rezidivraten unterscheiden sich von denen der
Literatur. Dies mag an den unterschiedlichen Patientenkollektiven liegen. Trotz dieser
Unterschiede ist zu erkennen, dal3 das Risiko eines Rezidives bei Tumoren der Mundhdhle
oder des Oropharynx wesentlich hoher ist als im Bereich des Larynx. Eine regelmafiige

Nachsorgeuntersuchung ist in allen Regionen von groRter Wichtigkeit.

Die Halfte deMundhoéhlentumore rezidivierten lokal. Im Bereich d&3ropharynx
rezidivierten 46% der Tumor&humfart/Eckef undBier-Laning et af fanden &hnliche

Rezidivraten.

Thumfart/Eckel : Altona
weicher Gaumen und Uvula 24% -
Tonsille 46% 48%
Zungengrund 63% 44%
Rachenhinterwand 50% 67%
Gaumenbogen 54%
Valleculae 33%
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Steinef° dokumentierte bei Tumoren delgpopharynx eine lokale Rezidivrate von 24%,
wahrend in Altona lokale Rezidive fehlten. Wegen der relativ kleinen Anzahl der Patienten
ist diese Relation mit Vorsicht zu betrachten. Andererseits gehdren die Hypopharynxkarzi-
nome zu denen mit der schlechtesten Prognose. Insofern kommt diesem Ergebnis vielleicht
doch eine besondere Bedeutung zu.

Tumore ded.arynx rezidivierten zu 22%, vor allem sub- und/oder supraglottische

Tumore. Ein Vergleich mit der Literatur zeigt ahnliche Ergebnisse :

Outzen/Illuni® 26%

Czinget* 13%

Eckel® 10%

Altona Th./Eckéf

Glottis : 17% 10%
Supraglottis : 33% 14%
Subglottis : - 14%
Glottis + Sub-/Supragl.: 67% -

Haufig war der Tumor primar in der vorderen Kommissur zu finden. Rlékertd gehauft

Rezidive bei Tumoren der vorderen zwei Drittel des Stimmbandes.

T Kategorie der Primartumoren

Die Rezidivraten fur Tumore détundhohle und deOropharynx werden hier mit einer
Studie vonThumfart/Eckéf verglichen, die auch den Zusammenhang zwischen der N-
Kategorie des Tumors und seiner Rezidivbereitschaft aufzeigen. Das Rezidivrisiko steigt

mit der T-Kategorie des Primartumors :

Thumfart/Eckel Altona
insg. MH OX
T1 : 17% 50% 50% 50%
T2 ; 32% 46% 42% 50%
T3 ; 60% - 44%
T4 : 100% - - -
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Auch der Lymphknotenstatus spielt eine Rolle, ist doch die Rezidivhaufigkeit bei

regionaren Metastasen erhdht.

NO : N1-3:
T1 : 14% 29%
T2 : 27% 56%
T3 : 41% 78%
T4 : 100% 100%

Im Bereich deslypopharynx rezidivierten in Altona, wie auch b8teinef’ nur
Primartumore der T2- Kategorie.
Vor allem T3 und T4 Karzinome déarynx zeigten sich, wie auch in der Literatur,

rezidivfreudig :

Altona Czingett  Eckel® Outzen/lllunf®
T1 X 20% 13% 9% 23%
T2 X 29% 33% 12% 33%
T3 X 67% 67% 50%

Manifestationsform des Rezidives

In Altona entwickelten sich bei zwei Drittel der Patienten lokale Rezidive, dies vor allem
bei Patienten oralen Karzinomata.
Tumore deMundh@hle rezidivierten lokal, die deSropharynx zu 50%, z.T. mit

Lymphknotenmetastasen. Ein Vergleich mit den ErgebnisseBieoiLaning et al® :

Bier-Laning Altona

Mundhohle  Oropharynx insg.

Lokal 62% 100% 50% 67%
Lymphogen 38% 33% 58% 50%
Fernmetastasen 19% 17% 25% 22%

Waéhrend in Altona nur bei einem Tumor dégopharynx Fernmetastasen auftraten,
beobachtet&teinet® in seinem Patientengut bei 10% der Patienten lokale, bei 60%

lymphogene Rezidive und bei 50% Fernmetastasen.
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Tumoren de&arynx rezidivierten meist lokal, 78% in der vorderen KommisRudert°

berichtet von einer Beteiligung der vorderen Kommissur in 70%&Eakdl in 59%.

Altona Czinger  Eckel/Thumfart®
Lokal 69% 86% 75%
Lymphogen 23% 14% 25%
Fernmetastasen 8%

Zeitliches Auftreten

Tumore deMundhéhle oder de©ropharynx rezidivierten in Altona zumeist innerhalb
des ersten postoperativen Jahres. ABiein-Laning et al’beschrieben die meisten
Rezidive nach einem Jahr uhdngdon et al*® beobachteten 90% der lokalen Rezidive
innerhalb der ersten 2 Jahre.

Fernmetastasen eingypopharynxtumors zeigten sich nach 3 Monaten, dagegen
manifestierten sich b&teinef® die Rezidive nach durchschnittlich 27 Monaten.

Die Halfte aller Rezidive im Bereich dearynx traten innerhalb des ersten Jahres nach
der Operation ein, innerhalb der ersten zwei Jahre Es¥%el°>beobachtete 70% der
Rezidive innerhalb des ersten Jahres und 80% innerhalb der ersten zwei Jahre. Laut
Literatur sind Rezidive nach durchschnittlich 15 Monaten zu erwarén.

4.1.6. Zweittumore :

Acht von 103 Patienten waren von Zweittumoren betroffen, die sich in 75% im HNO

Bereich lokalisierten. Die Literatur zeigt schlechtere Ergebnisse :

Lokalisation : Altona : Literatur :
Mundhohle 8% 5-15%
Oropharynx 8% 21%
Hypopharynx 14% 10-15%
Larynx 7% 10-14%
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4.1.7. Funktionelle Ergebnisse :

Die funktionellen Resultate sind nach der laserchirurgischen Operation nur gering

beeintrachtigt. Nur wenige Patienten bedurfen einer Therapie.

Bei Patienten mit Karzinomata détundhohle und deOropharynx fiel bei einigen

Patienten eine leichte Beeintrachtigung der SchluckfunktiorPauie et al®* stellten

dagegen bei 97% ihrer Patienten mit einem T1 oder T2 Tumor eine unbehelligte Schluck-
funktion fest, bei fortgeschrittenen Tumoren waren es ¥W#iams/Carrutii®* dokumen-
tierten nach der Therapie von Zungenkarzinomen weder Dyspnoe, Schmerzen oder Dys-
phagie Eckel et al'® geben zu bedenken, dal3 die funktionellen Resultate von der
Lokalisation des Primartumors und der Ausdehnung der Resektion abhangig seien.

Nach Resektionen itdypopharynx wurde in wenigen Fallen Dysphagie und Dysphonie
angegeben, aber auf langere Zeit blieb nur bei wenigen Patienten eine permanente Dysfun-
ktion besteherSteinef’ erwéhnte eine passagere Beeintrachtigung der Atmung.

Nach Operationen irharynx wurde bei der Halfte der Patienten Heiserkeit dokumentiert,
die Schluckfunktion blieb meist unbeeintrachtigtifler/Bigenzahitf zeigten im Vergleich

der pra- und postoperativen Stimme, dal3 es bei 68% der Patienten zu keiner manifesten

|.49

Beeintrachtigung der Stimme kaMcGuirt et al.™ beurteilten die postoperative Stimme

als normal oder annahernd normal. Der Verlust an Stimmqualitat sePeaetii et al®*
undWetmore et al* von dem AusmaR des Gewebeverlustes abhangig, vor allem von dem
Anteil des Musculus vocalis, der entfernt worden sei. Die Literatur beschreibt die Stimm-
qualitéat nach Lasertherapie als Mittelmalf3d zwischen den Ergebnissen der Radiotherapie mit
allgemein guter Stimme und der konventionellen Chordektomie oder Hemilaryngektomie

mit schlechter Stimm#g-%®

4.1.8. Organintegritat :

Die Wahrung der Organintegritat durch den Laser ist vor allem im Bereich des Larynx
gegeben. Generell kann jeder Tumor im Hals-Nasen-Ohren-Gebiet — ist er nicht zu ausge-
dehnt - unter Erhalt von Organ und Funktion operiert werden.

Durch die Lasertherapie konnte die Organ- und Funktionsintegritat trotz Teilresektionen
bei 93% der Patienten gewahrt werden. Abschlie3end konnte bei 89% der Patienten das
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Organ erhalten werden, da sich bei einigen Patienten eine radikalchirurgische Malinahme

nach einer Laserresektion non in sano oder aufgrund eines Rezidives anschlof3.

Die Integritat vorMundhdhle undOropharynx konnte in 92% gewahrt werdeBckel et
al.*geben 95% an. Im Bereich ddgpopharynx blieb die Organintegritat bei allen
Patienten erhalten, in der Literatur sind hier keine Angaben zu finden. Im Bereich des

Larynx werden die erzielten Ergebnisse von der Literatur bestatigt :

Altonaer Studie : 86%
Thumfart / Eckéf 88%
Outzen / lllunf® : 89%
Wolfensbergef 90%

4.1.9.Todesraten :

Ein Vergleich des gesamten Patientenkollektives des Krankenhauses Altona mit den
Literaturangaben ist nicht moglich, die Tumorgruppen werden daher getrennt diskutiert.

Ein Vergleich mit der Literatur bezuglich der tumorabhangigen Todesraten bei Tumoren

derMundhdhle oder imOropharynx erméglicht folgende Tabelle :

Altona Thumfart/Ecké!  Bier-Laning
Insgesamt : 42% 32% 25%
Mundhohle : 42% 28% -
Oropharynx : 42% 36% -

In Abhangigkeit zur T Kategorie des Primartumors ergeben sich folgende tumorabhangige

Todesraten fur diesen Tumorbereich :

T Kategorie Altona Thumfart/EcKél
T1 : 25% 14%
T2 : 47% 26%
T3 X 44% 51%
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Die tumorabhangige Todesrate der Patienten mit einem Karzinohtygepharynx
betrug in Altona 14%, wogegesteinet’ eine Todesrate von 17% angibt.
Tumorabhangige Todesfalle unter den Patienten mit einem Karzinooages waren

selten. Der Vergleich mit der Literatur bestatigt diese Angabe:

Altona 3%
Thumfart / Eckéf 2%
Czinget* 4%

4.1.10.Uberlebensraten :

Leider sind in der Literatur keine zum Vergleich ausreichenden Daten zu finden, die alle
Tumorgruppen einbeziehen, insofern muf3 auf die verschiedenen Lokalisationen im
Einzelnen eingegangen werden. Larynxkarzinome zeigten in Altona und auch in der
Literatur die besten Uberlebensraten. Weniger glinstig ist die Prognose oraler Tumore,
wobei die Uberlebensraten je nach Ausdehnung und Therapie des Tumors im zeitlichen
Verlauf erheblich variieren.

Mundhohle :

Die 1 JUR betrug in Altona 90%, von diesen Patienten waren 70% lokal tumorfrei. Nach
zwei Jahren betrug die Uberlebensrate 43%, alle Patienten waren tumorfrei.
Burkey/Garrett undPanje et al®? geben eine tumorfreie 5 JUR fiir T1 und T2 Tumore von
83-89% an, wobei keiner der Patienten mit einem T3 oder T4 Tumor 2 Jahre l5érlebte.
Oropharynx :

In Altona wurde eine 1 JUR von 88% erreicht, 71% der Patienten lokal tumorfrei. Die 2
JUR betrug 50%, wobei 40% der Patienten lokal tumorfrei wiramnje et al®? geben eine

4 JUR fur T1/T2 Tumore von 89%, fiir T3/T4 Tumore von 42%Bex-Laning et al°

geben nach einer durchschnittlichen Nachbeobachtung von 32 Monaten eine Uberlebens-
rate von 73% fur orale Karzinome an, 57% der Patienten war tumorfrei. In Abhangigkeit
von Lokalisation und T-Kategorie des Primartumors der Mundhdhle oder des Oropharynx

stellten sie folgende Uberlebensraten fest :

Tumore der Zunge 65%
Tumore des Mundboden 79%
Tumore des weichen Gaumens und der oralen Schleimhaut 5800
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T1 80%

T2 und T3 57%

bereits rezidivierte Tumore 44%
Hypopharynx :

Die in Altona erzielte 1 JUR betrug 86%, die 2 JUR 71%, alle Patienten waren tumorfrei.
Steinef® gibt eine 3 JUR von 74% an, wobei 62% seiner Patienten rezidivfrei blieben.
Larynx :

96% der Patienten Uberlebten in Altona ein Jahr, 92% zwei Jahre. Die Literatur gibt unter

Angabe der durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit folgende Daten an :

Peretti et al* 100% 30 Mo.
Csanady et af’ 90% 24-72 Mo.
Wetmore et af* 100% 42 Mo.
Rudert® 100% 41 Mo.

In Altona zeigte sich eine tumorfreie 1 JUR von 87%, nach 2 Jahren von 78%.

Thumfart/Eckel’ 73% 22 Mo.
Wolfensberger et at 100% > 3 Jahre

Lokal tumorfrei waren nach einem Jahr 89% der Patienten, nach 2 Jahren 84%.

Eckel et alt’ 91% 23 Mo.
Wetmore et af® 81% 42 Mo.
Rudert® 91% 41 Mo.
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4.2. Lasertherapie im Vergleich mit konventionellen Therapiemethoden :

4.2.1. Intra- und postoperative Komplikationen :

Im Vergleich zur Laserchirurgie scheint die Komplikationsrate nach Strahlentherapie
vergleichbar und nach konventioneller Chirurgie hoher zu sein.

Komplikationen nach konventioneller Chirurgie :

Im Bereich deMundhdhle werden Komplikationen mit einer Haufigkeit von 35% doku-
mentiert’, die oft durch die aufwendige Defektdeckung bedingt $#tehta et al>® stell-

ten nach der Defektdeckung durch einen Musculus pectoralis-Lappen bei 41% der Patien-
ten lappenspezifische Komplikationen fest, wahrgtatk et al®® bei gleicher Operations-
methode eine Komplikationsrate von 24% erwéahnten.

Komplikationsreich ist auch die konventionelle Chirurgie ldynx . Nach partieller
Laryngektomie beobachtetieisslet® neben Dysphonien auch Aspirationen. Nach totaler
Laryngektomie entwickelten 9-21% der Patienten ein Speichelleck und Wundinfektionen.

Shah et al”® beschrieben bei 4% der Patienten Fistelbildungen.

Komplikationen nach Bestrahlungstherapie :

Frihe Komplikationen resultieren aus einer akuten Mucositis und Hautdesquamation, die
Patienten leiden unter Schmerzen und Odynophagie. Spatfolgen beeinhalten chronische
Odembildung mit Atemwegsstenosen, Heiserkeit und Tracheotomien. Zudem kénnen
Chondronekrosen, Fibrosen und laryngeale Nekrosen auftféten.

Folgende, stark variierende Komplikationsraten werden fir die Bergichdhdhle und

Oropharynx angegeben :

Mundhohle Oropharynx
Komplikationsraten nach Radiatio : 29% 29%ernot et al®®
3% - Parson et al®®

- 3% Fein et al??

Steinef® gibt nach der Bestrahlung degpopharynx eine Komplikationsrate von 10-50%
an.Hayakawa et af° beobachtete im Bereich dearynx selten Komplikationen. Die

weiteren in der Literatur erwdhnten Komplikationen umfassen verlangerte Strahlen-
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reaktionefl’, laryngeale Nekroséh, pharyngokutane Fistéfhund persistierende oder

progressive Larynxdderfre

4.2.2. Operationszeit und Hospitalisation :

Die Operations- und Hospitalisationszeiten nach konventioneller Chirurgie oder Radiatio

sind im Vergleich zur Lasertherapie langer.

Resektion eines intraoralen Tumors + Defektdeckung 10h

Dauer eines Lasereingriffes = 1h

Langste Laseroperation in Altona = 6h+40 Min.!
Dauer einer stationar durchgefiihrten Rad?atio = 6 Wochen
Hospitalisation bei einem Lasereingriff = 2 Wochen

4.2.3. Funktionelle Resultate der Stimme :

Wahrend die traditionelle onkologische Therapie das Uberleben der Patienten als
wichtigstes Ziel ansah, nehmen in den letzten Jahren Therapien an Bedeutung zu, die
bessere funktionelle Resultate und damit Lebensqualitat erzielen. Bei der Auswahl der

Therapiemodalitat ist die postoperativ zu erwartende Lebensqualitét entsch&dend.

Radiotherapie des Larynx im Vergleich :

Wahrend es nach herkdbmmlicher Chordektomie Uberwiegend zur Stimmverschlechterung
kommt, ist nach einer Bestrahlung die Stimme wenig beeintrachtigt. Die Ergebnisse des
Lasers liegen zwischen den Resultaten der beiden Standardtherapien. Direkt nach dem
Eingriff sei die Stimme rauh und belegt, spater erziele das Narbengewebe als Neo-Stimm-
band gute Stimmresultate, auch wenn diese nicht der praoperativen Stimme ent&prechen
Funf Studien haben die funktionellen Stimmresultate nach Radiatio versus Laser verglich-
en. Drei der Studien fanden keinen deutlichen UnterséHifed?, ebens@toicheff® und

Hoyt et al.®®. McGuirt etal. ** **berichteten, daR die Halfte eines Stimmbandes reseziert
werden konnte, ohne dafR die Stimme nach Laserresektion einbjiftein et al*”*und

Rydell et al'* beurteilten die Stimme nach Radiotherapie als signifikant besser.
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Zusammenfassend laRt sich die Stimme nach Lasereingriffen durchaus mit der Stimme
nach einer Radiotherapie vergleichen. Die objektiven Parameter sind nicht immer optimal,

aber subjektiv sind die Patienten mit ihrer Stimme zufrié8en.

Konventionelle Chirurgie des Larynx im Vergleich :

Einen Vergleich der Stimme nach konventioneller Therapie versus Laser bei malignen
Tumoren desarynx stelltenKeilmann et al*? an. 96% der Patienten waren zufrieden mit
ihrer Stimme, insgesamt erzielte die Lasertherapie bessere Resultate, wobei altere Patien-
ten schon mit einer bescheidenen bzw. schlechteren Stimme zufrieden waren.

Bei Hirano et al **

zeigten sich dagegen nach Hemilaryngektomien postoperativ rauhe und
belegte Stimmen unBlaugrund et al® stellten nach Teilabtragung des Larynx bei 80%

der Patienten eine Dysphonie fest.

4.2.4. Rezidive :

Die Halfte der Tumoren déiundhohle rezidivierten lokal. Die konventionelle Chirurgie

erscheint im Vergleich effizienter :

Lokale Rezidivrate :

Nason et aP’ 22% konventionelle Chirurgie
Spiro et al® 21% konventionelle Chirurgie
Hicks et al3* 13% konventionelle Chirurgie
Parson et al®® 18% konventionelle Chirurgie und Bestrahlung

In Altona wurden im Bereich dé$ypopharynx eine Rezidivrate von 14% dokumentiert.
Aufgrund der geringen Patientenzahl soll hier auf die St@inef® erhobene Rezidivrate

zurtckgegriffen werden, die die Effektivitat der Laserchirurgie bestéatigt :

Studie : Therapiemodalitat : Rezidivrate :
Steinef® Laserresektion 24%
Itami et al.3® Radiatio 85%
Kraus et al*® Chirurgie+Radiatio 39%
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Die lokaler Rezidivrate bei Karzinomen des Larynx betrug in Altona 15% und der
Vergleich mit der Literatur unterstreicht, daf’ die Lasertherapie beziglich der Rezidivraten

gunstiger als die konventionelle Chirurgie oder Bestrahlungstherapie ist.

Chirurgische Therapie im Vergleich :

Pajor et al.®* Teillaryngektomie 27% Rezidive, davon 72% lokal
Hao et al %8 Totallaryngektomie 11% lokoregionare Rezidive
Razack et af® Totallaryngektomie 47% lokoregionare Rezidive
Vega et al* konservativer Chirurgie 33% lokoregionare Rezidive

Bestrahlungstherapie im Vergleich :

Rube et al®’ 43% Rezidive, davon 75% lokal
Hayakawa et af® 13% Rezidive

Greisen et al® 42% Rezidive

Mendenhall et aP* 83% Rezidive (T3 Tumoren der Glottis)

Uberlebensraten :

Mundhdhle :
Lasertherapie in Altona: 1 JUR 90% 70% lokal tumorfrei
2 JUR 43% 43% lokal tumorfrei

Die Literatur gibt 1 JUR zwischen 80-100% nach Laseroperationen an. Durch die Kombi-
nation konventioneller Chirurgie mit einer Bestrahlung erreicht man 5 JUR vori #1%.
Burkey/Garrett : , die Uberlebensraten der Laserchirurgie seien vergleichbar mit denen
anderer Methoden, sie bringe aber gegeniber der konventionellen Chirurgie keine Vorteile
bei der Therapie grol3er oder bereits vorbestrahlter Tumore*®

Williams/Carruth®, Strong et al®® ,Uberlebensraten der Patienten seien primar von der
Fahigkeit des Chirurgen abhangig, die Tumorresektion in sano durchzufihren, der Laser

selber bringe keine gréfl3ere Heilungschance*
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Oropharynx :
Laserchirurgie in Altona : 1 JUR 88% 71% lokal tumorfrei
2JUR 85% 40% lokal tumorfrei

In der Literatur wird je nach Tumorkategorie von Uberlebensraten zwischen 42-89% nach
Lasertherapie bericht&t® Die 5 JUR nach alleiniger Bestrahlung betragt 44%.
Uberlebensraten nach chirurgischer Therapie zeigen ein dhnliches Bild der generell

schlechten Prognose dieser Patienten, unabhangig von der Therapie.

Hypopharynx :

Laserchirurgie in Altona : 1JUR 86% 86% lokal tumorfrei
2 JUR 71% 71% lokal tumorfrei

Steinef® gibt &hnliche Ergebnisse an, die 3 JUR liegt bei 74%, die 5 JUR bei 64%. Im
Vergleich zur konventionellen Therapiekiarativer Intention werden die besten Uber-

lebensraten bei der Durchfiihrung einer alleinigen Chirwngicht.’

Chirurgie :  Radiatio : Chir.+Rad.:

Baillet et al.® 5 JUR 36% 22% 48%
Steinef® 5JUR 41% 21% 33%
Netherlands.C.f° 5JUR 51% 20% 49%
Hoffmann et af’ 50% 26% 48%
Okamoto etaf® 5 JUR 59% 48% -

Axon et af 5JUR 63% 25% -

Kraus et al*® 5 JUR - - 41%

Batani et al.® pladieren fiir die Radiotheragiekurativer Intention , da diese der

konventionellen Chirurgie gleichzusetzende Uberlebensraten liefere, dem Patienten aber
den Kehlkopf und damit ein gro3es Stiick Lebensqualitat erhélt. Vor allem bei Frihstadien
sei sie eine echte Alternative zur RadikalchirurGiarden et al? erreichten eine lokal
tumorfreie 2 JUR fir T1 Tumore von 89% und fiir T2 Tumore von T#i et al.*

geben zu bedenken, daf’ eine Kontrolle des Tumors durch primare Radiotherapie bei
Destruktion des laryngealen Knorpels durch den Tumor, bei Ausdehnung des Tumors in

die Halsweichteile und bei Involvierung des Osophagus in das Tumorgeschehen nicht
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moglich ist. Die primare Radiotheragiefert dagegen begalliativer Intention laut
Steinef® ungiinstige Resultate. Die Patienten verstarben bereits im ersten Jahr nach
erfolgter Bestrahlung. Die 3 JUR betrug 0 bis 19%. Gleiche Ergebnisse erRietian
Van den Bogart et glwahrendDiihmke/Caliekeine 5 JUR von 20% ang4b.

Larynx :
Laserchirurgie in Altona : 1 JUR 96% 89% lokal tumorfrei
2 JUR 92% 84% lokal tumorfrei

Durch die Lasertherapie werden hohe Uberlebensraten erreicht, in der Literatur schwanken
sie zwischen 70 und 100%.

Chirurgie :

Die konventionelle Chirurgie erreicht 5 Jahresiiberlebensraten von ca. 50%, die inklusive

der Salvage-Therapie auf 70% erhéht werden kdnnen :

Chir. +Rett.chir.
Foote et al** 5JUR 54% 78% T3 Tumoren der Glottis
Mendenhall et af* 5 JUR 45% 71%
Razack etaf®  5JUR 53% T3/T4 Tumoren der Glottis
Simpson etal®’ 5JUR 53% T3/T4 Tumoren der Glottis

Shah et al’® operierten 60% der Patienten konventionell, haufig in Kombination mit einer
Radiotherapie. Die 5 Jahresuberlebensrate war bei glottischen Karzinomen wesentlich

héher als bei supra- und subglottischen Karzinomen.

Uberlebensraten fir laryngeale Tumoren in Abhangigkeit zur Lokalisation
100
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Bestrahlungstherapie :

Die 5 Jahresiberlebensrate nach primérer Radiotherapie betragt durchschnittlich 50-
609%°72°>547."Dje Tumorfreiheit ist vom Tumorstadium und seiner Lokalisation
abhangig. So betrug in einer Studie @reisen et af® die 5 JUR der glottischen Tumore
92%, die der supraglottischen 56%.Vergleich dazu folgende Angaben :

Rube et al®’ Margarino et al*®
Glottis Supraglottis Glottis Supraglottis
T1 91% 64% 91% 91%
T2 59% - 80% 60%
T3 40% 29% (T2+T3) - -
T4 - 25% - -

Rube et al®’: ,...die Radiotherapie bei der Therapie friiher Tumorstadien bietet gleiche
Uberlebensraten wie die chirurgische Therapie bei geringer Morbiditat und guten
funktionellen Resultaten, es sollte aber bei fortgeschrittenen Karzinomen nicht auf die
Kombination beider Modalitaten verzichtet werden...”

NachHayakawa et af’ist die Bestrahlungstherapie die Therapie der Wahl bei kleinen

glottischen Karzinomen. Sie erreichten Wedini et al>? eine 5 JUR von 97%.

Durch Bestrahlung fortgeschrittener Tumoren kénnen 5 JUR von tiber 50% erreicht
werden*"*®#**Mendenhall et at?, die eine 5 JUR von 78% dokumentierten, sind der
Auffassung, daf3 durch die alleinige Bestrahlung fortgeschrittener T3 Karzinome
Uberlebensraten erreicht werden kénnen, die durchaus mit denen der Chirurgie

vergleichbar waren.

Einen Vergleich zwischen Radiotherapie und konventioneller Chirurgie stellten folgende

Studien an :
Chirurgie :  Radiatio : Tumorbeschreibung |
Chatani et aP 5JUR 93% 100% T2 Tumor der Glottis
Nguyen et af® 15JUR 100% 87% Cis der Glottis
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Kosteneffektivitat :

In einer Gegenuberstellung der Kosten von Laserchirurgie, konventioneller Chirurgie und
Radiotherapie schnitt die Lasertherapie unter Berechnung von zwei Tagen Kranken-
hausaufenthalt, Untersuchungs- und Operationskosten am kostengiinstigSeie ab.
konventionelle Chirurgie war mit einem zweiwdchigen Krankenhausaufenthalt inklusive
Untersuchungen und Operation veranschlagt worden und insgesamt neunmal so teuer. Eine
sechswochige ambulante Radiotherapie mit vorheriger Untersuchung inklusive zwei Tage

Krankenhaus kam auf die doppelten Kosten einer Laserchirurgie.

Laser Radiotherapie Chirurgie
Hospitalisation, Endoskopie $1.176 $1.176 $14.318
und Biopsie
Operationskosten $500 $250 $1.750
6 Wochen Radiotherapie $2.500
Total $1.676 $3.926 $16.068

Dagegen gebeRoote et af*an, daR die Kosten einer Radiotherapie denen einer
transoralen endoskopischen Resektion gleich sind. Diese Kosten seien aber immer noch

geringer als die einer partiellen vertikalen Laryngektomie.
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V. Zusammenfassung :

Tumore des oberen Aerodigestivtraktes konnen durch verschiedene Therapieansatze
angegangen werden - abhangig auch vom Krankenhaus, in dem der Patient sich befindet.
Der Grund fur die Vielzahl der Therapiemodalitaten ist, daf3 keine von ihnen bisher ihre

Uberlegenheit gegeniiber den anderen beweisen konnte.

Welche Rolle ist also dem Laser zuzuschreiben?

Bei 103 Tumoren unterschiedlicher Lokalisation und Grol3e sowie einer vergleichsweise
kurzen Nachbeobachtungszeit einzelner Patienten ist eine signifikante retrospektive
Beurteilung schwierig, aber es scheint, dald durch den kesegrol3er onkologischer

Vorteil in der Tumorchirurgie des oberen Aerodigestivtrakt erzielt werden kann.

Im Bereichoraler Karzinome sind die Rezidivraten nach Laserchirurgie schlechter oder
bestenfalls vergleichbar mit denen der konventionellen Chirurgie. Der Laser bringt keinen
Vorteil in der Therapie groRerer Tumore, bereits rezidivierter Tumore oder bereits
behandelter Tumore. Effektiv war er nur bei Frihstadien.

Patienten mit Tumoren dés/popharynx haben generell eine ungunstige Prognose bei
einer Uberlebensrate von 14-28%, dabei sind weniger die lokalen Rezidive sondern die
fortgeschrittene Halsmetastasierung, Fernmetastasen und schwere Grunderkrankungen die
Todesursache solcher Patienten. Angesichts dieser Prognose tritt ein Erhalt der Lebens-
qualitat unter Organ- und Funktionserhalt auf Kosten der radikalen Tumorentfernung in
den Vordergrund. Frihstadien sind durch Laser heilbar, bringen aber im Vergleich zur
herkdbmmlichen Therapie keine Verbesserung der Prognose.

In der Therapie fortgeschrittener Stadien mit schlechter Prognose ist der Laser mit seinem
hohen Funktionserhalt als therapeutische Alternative zu werten. Hier ist weniger die
radikale Entfernung des Tumors als die postoperative Lebensqualitdt des Patienten
ausschlaggebend.

Der laserchirurgische Zugang bei Karzinomenldagnx kann den Einsatzbereich der
konventionellen Chirurgie erweitern. Besonders in der Behandlung des Carcinoma in situ
und der Tumore der Kategorie T1 und T2 scheint die Laserchirurgie den konventionell-
chirurgischen Methoden bezuglich der Rezidivhaufigkeit nicht unterlegen zu sein. Bei

solchen Tumoren kann die endolaryngeale Laserchirurgie das Indikationsgebiet der
69



konventionellen Kehlkopfchirurgie ergdnzen und erweitern. lhr Einsatz ist hier bei hohen
Uberlebensraten sinnvoll. Die Rezidivquote bei T3 Tumoren scheint nicht schlechter als

nach konventioneller Chirurgie zu sein.

Auf der anderen Seite bringt der Einsatz des Lasels Vorteile fur Patient und

Operateur :

Bei kurzer Operations- und Hospitalisationszeit gelingt es dem Laser bei geringer
Morbiditat und Mortalitét, gute Tumorkontrollraten und funktionelle Resultate zu

erbringen. Bei primarer Wundheilung ohne Defektdeckung ist die Nachbeobachtung leicht,
der Eingriff ist jederzeit wiederholbar und jede andere Therapieoption bleibt offen. Die
Toleranz der Patienten gegeniiber dem Laser ist sehr gut, ist doch eine dysphone Stimme
nach Laser mit physiologischer Atmung und ohne Verstimmelung durch ein Tracheostoma
mit besserer Akzeptanz verbunden, als eine gut entwickelte Ruktussprache. Zudem ist die
Lasertherapie kosteneffektiv. Vor allem bei dlteren Patienten, bei Patienten mit Kontraindi-
kationen gegen eine Bestrahlung oder langere Narkose und bei Patienten mit schlechtem
Gesundheitszustand ist der Laser aufgrund kurzer Operationszeit und minimaler Kompli-

kationsrate als Alternative willkommen.

Die Auswahl an Therapiemodalitaten bei kurativer Operationsintention wird durch die
mikrochirurgische Lasertherapie durchaus bereichert. Sie ist aber nicht als Allheilmittel zu
werten. lhr Einsatzgebiet liegt eher bei kleinen Tumoren, denn sie bietet keine Vorteile in
der Therapie ausgedehnter Tumoren, unabhéngig von der Lokalisation des Priméartumors.
Eine regelméfige postoperative Nachkontrolle ist von grof3ter Wichtigkeit.

Palliativ ist es moglich, durch Debulking per Laser - unter Umgehung der Tracheotomie -
einer Stenosierung von Luft- oder Speiseweg durch den Tumor vorzubeugen. Der Laser ist
aber nicht als alleiniges Therapiekonzept zu sehen, er wirkt lokal auf eine lokale Krankheit
und daher sind eine Neck Dissection und/oder Radiotherapie bei vielen Patienten

obligatorisch.

Der Laser ist also nicht atlasneue chirurgische Instrument in der Therapie maligner
Karzinome des oberen Aerodigestivtraktes zu sehen, sondern egist\atsteres

chirurgisches Instrument zu sehen, dessen Einsatz von den Gegebenheiten des Patienten,
des Operateurs und des Krankenhauses abhangt.
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VI.  Anhang :

6.1. Danksagung

Mein Dank gilt in erster Linie meinem Doktorvater, Herrn Professor von Scheel, nicht nur
fur die Uberlassung dieses Themas, sondern auch fir seinen ermutigenden Beistand und

rasche Problemlésung wahrend der Erarbeitung.

Ich danke den Arzten der HNO-Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Altona, die mir
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6.2. Lebenslauf

15.6.1972

1978-1982

1982-1991

Juni 1991

April 1992

April 1994

April 1995

1995-1996

Oktober 1997

Juni 1999

Juli 1999

geboren in Lubeck als erstes Kind von Dr.med.Klaus Jens

Simm und Rosemarie Simm

Grundschule Wandsbek-Gartenstadt in Hamburg

deutsch-franzdsisches Gymnasium Osterbek in Hamburg

Belegung des bilingualen Zweiges
deutsch-franz6sisches Abitur

Sprechstundenhilfe in der Praxis Dres.Pape/Simm
Krankenpflegepraktika

Beginn des Medizinstudiums in Hamburg
Physikum

erstes Staatsexamen

Studium am Centre Hospitalier Universitaire der Universitat

Sophia Antipolis in Nizza, Frankreich

zweites Staatsexamen

drittes Staatsexamen

AiP HNO St.Georg
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6.3. Abklrzungen :

aryepiglott. = aryepiglottisch, e

°C = Grad Celsius

Chir. = Chirurgie

Cis = Carcinoma in situ
CGO, = Kohlendioxid

CT = Computertomographie
FK = Fremdkorper

FM = Fernmetastasen

HLK = Halslymphknoten
HNO = Hals-Nase-Ohren

H.0 = Wasser

HX = Hypopharynx

inkl. = inklusive

insg. = insgesamt

JUR = Jahresuberlebensrate
Komm. = Kommissur

konv. = konventionell, e, er
Komplik. = Komplikation
laserchir. = laserchirurgisch

LKM = Lymphknotenmetastasen
LK = Lymphknoten

LX = Larynx

M. = Musculus

MH = Mundhdhle

Min. = Minuten

mittl. = mittlere, r

Mm. = Musculi

mm = Millimeter

MRT = Magnetresonanztomographie
n = Anzahl der Patienten
nm = Nanometer
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pm

OoX
PEG
postop.
praop.
RAD
RND
Supragl.
B

TNM

Tumorabh.

vord.
z.B.
z.T

(+)

Mikrometer
Oropharynx
perkutan endoskopische Gastrostomie
postoperativ
praoperativ
Radiatio, d.h. Bestrahlungstherapie
radikale Neck Dissektion
Supraglottis
Taschenband
Tumorklassifikation
tumorabhéngig
vordere, r
zum Beispiel
zum Teil

verstorben
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