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Die Prognose der Plattenepithelkarzinome

der oberen Luft- und Speisewege ist nach

wie vor häufig ungünstig und konnte über

die vergangenen Jahrzehnte trotz optimier-

ter Resektions- und Rekonstruktionstechni-

ken sowie Weiterentwicklung der Radio-

und Chemotherapiekonzepte nicht wesent-

lich verbessert werden. Dies erklärt sich

vor allem durch die bei Diagnosestellung

bereits vorhandene hohe cervikale lympho-

gene Metastasierungsrate, aber auch durch

die vorwiegend im späteren Krankheits-

verlauf auftretenden Fernmetastasen. 

Deshalb haben sich in den vergangenen

20 Jahren die Therapiekonzepte verändert.

Die chirurgische Radikalität wurde sowohl

bei der Therapie des Primärtumors als auch

der lokoregionären Metastasen zunehmend

zugunsten organ- und funktionserhaltender

Strategien verlassen, um bei gleich bleiben-

den onkologischen Ergebnissen die opera-

tionsbedingten Funktionseinschränkungen

zu reduzieren und damit die Lebensquali -

tät der Patienten zu verbessern.

Therapie des Primärtumors

Die Behandlung maligner Tumoren der

oberen Luft- und Speisewege ist auf Grund

der komplexen Anatomie und Organfunk-

tionen (Gesichtsästhetik, Schluckfunktion,

Atmung, Sprache, Stimme) problematisch.

Radikale Blockresektionen führen nicht sel-

ten zu erheblichen Funktionseinschränkun-

gen. Um funktionelle Einschränkungen zu

reduzieren, wurde seit Mitte der 80-er

Jahre die transorale Lasermikrochirurgie

mit dem CO2-Laser entwickelt und zuneh-

mend zur Behandlung von Karzinomen

der Mundhöhle, des Oro- und Hypopha-

rynx sowie des Larynx angewandt. Durch

die transorale Tumorexposition kann auf

einen Zugangsweg von außen verzichtet

werden, der vielfach mit einer Durchtren-

nung muskulärer und nervaler sowie zum

Teil knöcherner Strukturen verbunden ist. 

Wesentlicher Vorteil der CO2-Laserchirur-

gie ist das berührungsfreie und im kapillä-

ren Bereich blutungsarme Schneiden der

Schleimhaut, was eine sehr gute intraope-

rative Übersicht ermöglicht. Die transorale

Laserchirurgie wird standardmäßig unter

mikroskopischer Kontrolle durchgeführt.

Der CO2-Laser wird hierfür an ein Opera-

tionsmikroskop angekoppelt und der

Laserstrahl über einen Mikromanipulator

ins Gewebe appliziert. Der Fokus des

Laserstrahls wird durch den Mikromani-

pulator auf 0,25 mm reduziert, was ein

leistungsreduziertes Schneiden ermöglicht

und die thermische Schädigung benachbar-

ter Gewebe minimiert.

Das operative Ziel der Lasermikrochirurgie

ist, wie bei den konventionell-chirurgi-

schen Techniken, die vollständige Entfer-

nung des Primärtumors. Allerdings wer-

den die Resektionsgrenzen im Gegensatz

zur konventionellen Chirurgie durch des-

sen Lokalisation und Größe bestimmt.

Intraoperativ ermöglicht das Operations-

mikroskop in der Regel eine gute Differen-

zierung zwischen gesundem und tumorö-

sem Gewebe und somit die Erkennung der

Tumorgrenzen. Die thermische Versiege-

lung kleinerer Blut- und Lymphgefäße

ermöglicht eine gute intraoperative Über-

sicht. So lassen sich die Tumorgrenzen bes-

ser erkennen und der Gewebedefekt durch

Anpassung der Resektion möglichst klein

halten. Kleinere und überwiegend ober-

flächliche Karzinome lassen sich als Gan-

zes umschneiden,  größere Tumoren müs-

sen in Teilen reseziert werden, wobei auch

die Tiefeninfiltration beurteilt werden

kann.

Im Gegensatz zur konventionellen En-bloc-

Resektion erfolgt die Schnittführung bei

der laserchirurgischen Resektion großer

Tumore teilweise durch den Tumor, wobei

die thermische Versiegelung der Lymphge-

fäße am Schnittrand eine relevante Tumor-

zellaussaat verhindert. Somit wird der

Operateur bei der Resektion weitgehend

von der Tumorausdehnung geleitet und

kann im Gegensatz zur Blockresektion viel

gesundes Gewebe schonen. Das verblei-

bende Gewebe ermöglicht im Kopf-Hals-

Bereich den Organerhalt und damit die

Aufrechterhaltung einer guten Schluck-

und Stimmfunktion. Darüber hinaus kann

in den meisten Fällen auf einen Luftröh-

renschnitt verzichtet werden. Die Versiege-

lung der Schnittkanten erübrigt eine

Deckung des Gewebedefektes.

Literatur und eigene Erfahrungen zeigen,

dass die onkologischen Ergebnisse der

Laserchirurgie den konventionell-chirurgi-

schen Techniken oder der primären Strah-

lentherapie gleichwertig und zum Teil

sogar überlegen sind.[2,3] Zugleich lässt sich

mit dieser Technik eine deutlich bessere

Funktionalität und somit Lebensqualität
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erzielen.[4] Die transorale, mikrokopisch-

kontrollierte CO2-Laserchirurgie ist daher

bei der Behandlung von begrenzten und

oberflächlich gewachsenen Karzinomen

der oberen Luft- und Speisewege die

Methode der Wahl. Auch ausgedehntere

Karzinome lassen sich komplett resezieren,

dies ist aber besonders an die Erfahrung

und Expertise des Operateurs gebunden.

Therapie der

Halslymphknotenmetastasierung

Die Prognose von Patienten mit Plattenepi-

thelkarzinomen im Kopf-Hals-Bereich wird

maßgeblich durch das Vorhandensein von

Halslymphknotenmetastasen bei der Dia-

gnosesicherung bestimmt. So halbieren

sich die Überlebensraten der Patienten mit

nachgewiesenen zervikalen Filiae. Eine

weitere Prognoseverschlechterung tritt mit

histopathologischem Nachweis einer Kap-

selruptur oder einer Lymphangiosis carci-

nomatosa ein.[5] Daher kommt Diagnostik

und Therapie der zervikalen Metastasie-

rung eine ganz wesentliche Bedeutung zu. 

Der Lymphabfluss von den verschiedenen

Lokalisationen der oberen Luft- und Speise-

wege erfolgt entlang relativ konstanter und

vorhersehbarer Richtungen in bestimmte

Lymphknotengruppen. Deren Einteilung

erfolgte auf Basis dieser bevorzugten Meta-

s tasierungsrichtungen. Aktuell werden die

circa 300 Lymphknoten des Halses in sie-

ben Regionen eingeteilt (Abb. 1).[6,7]

Diagnosik Halslymphknoten

Vor dem Hintergrund des sich wandelnden

chirurgischen Managements der Hals-

lymphknotenmetastasierung wird die Dia-

gnostik zervikaler Lymphknoten seit vielen

Jahren kontrovers diskutiert. Die Erhebung

des Halslymphknotenstatus durch alleini-

ge Palpation ist zur validen Erfassung von

Metastasen völlig unzureichend. Bildgeben-

de Verfahren wie CT und MRT ermöglichen

neben einer Beurteilung des Primärtumors

auch eine gute Beurteilung der Halslymph-

knoten. Zahlreiche vergleichende Untersu-

chungen zeigten jedoch, dass die B-Sono-

graphie diesen Verfahren gleichwertig oder

überlegen ist.[8]

Die Aussagekraft bei der Beurteilung zervi-

kaler Raumforderungen lässt sich durch

Kombination mit einer Punktionszytologie

weiter verbessern. Mit der sonographisch-

kontrollierten Feinnadelpunktion (FNP)

lassen sich insbesondere kleinere und in

tieferen Halsschichten lokalisierte Raum-

forderungen sicher unter Sicht punktieren.

Damit läßt sich die Wahrscheinlichkeit

einer Halslymphknotenmetastasierung

prätherapeutisch besser einschätzen.[9]

Therapie Halslymphknoten

Die chirurgische Behandlung des regionä-

ren Lymphabflusses erfolgt in der Regel in

Form einer so genannten Neck dissection.

Die 1906 von Crile erstmals beschriebene

radikale Neck dissection (RND) stellte jahr-

zehntelang das Standardverfahren zur

Behandlung von zervikalen Lymphknoten-

metastasen dar. Dabei wurden die Hals-

lymphknotenregionen I-V mit gleichzeitiger

Entfernung des M. sternocleidomastoideus,

der V. jugularis interna und des N. accesso-

rius ausgeräumt. Dementsprechend war

dieses radikale Operationsverfahren mit

starken funktionellen Einschränkungen

verbunden.

Analog zur weniger invasiven Chirurgie

des Primärtumors wurde die Radikalität

der Neck dissection zur Verbesserung der

postoperativen Funktionalität schrittweise

durch selektive Formen ersetzt. Abhängig

von den Hauptmestastasierungsrichtungen

des Primärtumors werden bei der selekti-

ven Neck dissection (SDN) nur noch ein-

zelne Lymphknotenregionen ausgeräumt

und der M. sternocleidomastoideus, der

N. accessorius und die V. jugularis interna

erhalten (Tab. 1). Das minimiert die funk-

tionellen Einschränkungen bei gleichem

onkologischem Ergebnis deutlich und ver-

bessert so die Lebensqualität.[10]

Die Neck dissection kann grundsätzlich

unter zwei Zielsetzungen erfolgen: Bei kli-

nisch eindeutigem Vorliegen von Metasta-

sen (N+ Hals) wird sie mit kurativer Inten-

tion durchgeführt werden. Je nach Ausmaß

der Metastasierung erfolgt eine modifiziert

radikale Neck dissection (MRND) oder

eine SND.[11]

Zum anderen kann die Neck dissection mit

dem Ziel eines operativen Staging-Verfah-

rens (elektive Neck dissection) erfolgen,

da in bis zu 20 Prozent okkulte Metastasen

vorliegen, die einer Diagnostik nicht zu -

Supraglottisches Larynxkarzinom rechts vor und unmittelbar nach Laserresektion sowie 10 Wochen postoperativ 
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gänglich sind (N0 Hals). Besonders bei Pri-

märtumoren mit hoher Metastasierungsfre-

quenz (Oro- und Hypopharynkarzinome,

supraglottische Karzinome) sollte eine

elektive Neck dissection durchgeführt wer-

den. Der histopathologischen Beurteilung

des Präparates (N+ oder N0) kommt

zudem besondere Bedeutung hinsichtlich

der Notwendigkeit einer postoperativen

Strahlentherapie zu. Alternativ zur elekti-

ven chirurgischen Behandlung des Halses

kann bei kleinen Karzinomen eine „wait

and see policy“ diskutiert werden, was

aber eine regelmäßige sonografische Nach-

sorge durch einen erfahrenen Untersucher

voraussetzt.

Fazit

Die Behandlung von Plattenepithelkarzino-

men des oberen Aerodigestivtraktes und des

zervikalen Lymphabflusses hat sich in den

vergangenen Jahren zu Gunsten weniger

radikaler, mehr organ- und funktionserhal-

tener Techniken verändert. Insbesondere

bei Patienten mit weit fortgeschrittenen

Primärtumoren und/oder Halslymphkno-

tenmetastasierungen ist eine radikale chi -

rurgische Sanierung aber weiter erforder-

lich, wobei neue Resektionstechniken und

rekonstruktive Maßnahmen vielfach auch

in diesen Fällen die postoperative Funktio-

nalität verbessern (mikroanastomosierte

Lappentechniken, Stimmprothesen nach

Laryngektomie).

In vielen Fällen ist nach erfolgter chirurgi-

scher Sanierung des Primärtumors und der

Lymphabflusswege eine ergänzende Radio-

oder Radiochemotherapie erforderlich. In

Abhängigkeit von Tumorlokalisation und

-größe kann auch prä- oder postoperativ

eine Chemo- oder Antikörpertherapie sinn-

voll erscheinen. Daher sollte nach Diagnose

und Staging das individuelle Therapiekon-

zept im Rahmen einer interdisziplinären

onkologischen Konferenz festgelegt wer-

den.
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Schemazeichnung der anatomischen Begrenzungen der 6 Halslymphknotenregionen

und 3 Unterregionen (in Anlehnung an Robbins et al 2008)


