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Metastasen bei Kopf-Hals-
Malignomen und deren Behandlung

Der folgende Beitrag beinhaltet eine Zusammenfassung des im Rahmen des
2. Jahreskongresses des Dachverbands onkologisch tatiger Fachgesellschat-
ten Osterreichs (DONKO) 2015 in Wien gehaltenen Vortrags zum Thema
,» Therapiemethoden bei Kopf-Hals-Malignomen“ und umfasst Optionen
der Bildgebung, der chirurgischen Verfahren bis hin zur Therapie von Fern-

metastasen und zur Behandlung des CUP-Syndroms.

Unter dem Begriff Kopf-Hals-Tumo-
ren versteht man bosartige Gewebs-
neubildungen im Bereich der Lip-
pen, der Mundhohle, des Rachens
(Naso-, Oro- und Hypopharynx) und
des Kehlkopfes. Uber 90% dieser Tu-
moren sind Plattenepithelkarzinome.
Wihrend Inzidenz und Mortalitit bei
den minnlichen Patienten in Oster-
reich in den letzten 15 Jahren leicht
ruckldufig war, sind beide Parameter
bei den weiblichen Patienten gering
angestiegen (Daten: Statistik Austria,
2014).

Die lokoregiondre Metastasierung in
die Lymphknoten der Halsweichteile
kommt bereits bei Diagnosestellung
haufig vor und erfolgt uber die ab-
leitenden Lymphwege. Fernmetasta-
sierungen finden sich vergleichsweise
selten, sind hidmatogen bedingt und
vor allem in Lunge, Mediastinum, Le-
ber und Knochen angesiedelt. Der bei
Diagnose vorliegende Lymphknoten-
status wird mittels TNM-System be-
schrieben; man unterscheidet die Me-
tastasierung in einen, in mehrere, in
ipsi- oder kontralaterale Lymphkno-
ten sowie nach der Grofle der befalle-
nen Knoten. Liegt bei der Erstuntersu-
chung bereits eine lokoregiondre Me-
tastasierung vor, so verschlechtert sich
die Prognose hinsichtlich des Gesamt-
iiberlebens betrichtlich.
Zuriickgehend auf die Beschreibung
von Robbins werden die Halslymph-
knoten einer Halsseite in 6 Gruppen
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unterteilt (Level I-VI). Die Lokalisa-
tion des Primirherdes beeinflusst die
Wahrscheinlichkeit der Metastasie-
rung in die einzelnen ipsi- oder kon-
tralateralen =~ Lymphknotengruppen.
So ist zum Beispiel die Wahrschein-
lichkeit einer (okkulten) Metastasie-
rung eines Mundbodenkarzinoms in
die Gruppe I und II wesentlich ho-
her als in die Gruppe IV, die Absie-
delung eines Hypopharynxkarzinoms
erfolgt hingegen eher in Gruppe III
oder IV als in Gruppe I (Abb. 1). Da-
ruber hinaus hilft die Kategorisierung
in die einzelnen Gruppen bei der Be-
schreibung der chirurgischen Sanie-
rung (siehe unten).

Abb. 1: Einteilung der zervikalen Lymphknotengruppen’

g

M. Burian, Linz

Generelle therapeutische
Empfehlungen

Wird der Primirherd chirurgisch be-
handelt, sollte auch der Hals operativ
versorgt werden. Wird eine primére
Radio- oder Radiochemotherapie ge-
wahlt, wird auch der Hals einer Strah-
lentherapie unterzogen. In einzelnen
Fillen kann bei einer kompletten Re-
mission des Primums und einer in der
Bildgebung unklaren Remission pri-
mar positiver Halslymphknoten eine
posttherapeutische chirurgische Sanie-
rung der Halslymphknoten angestrebt
werden.

Bildgebung

Den Goldstandard stellt die MRT
oder die CT mit Kontrastmittel dar.
Die Sonografie kann als zusitzli-
che Untersuchungsmethode ebenfalls
wertvolle Hinweise auf die Dignitit
vergroflerter Lymphknoten bringen.

Die Halslymphknotenausraumung
(.neck dissection®)

Als erginzender Therapieschritt zur
chirurgischen Resektion des Primir-
herdes hat sich die Entfernung der
ableitenden Lymphstationen etabliert.
Besonders hervorzuheben ist, dass
nicht nur bei hochgradigem Verdacht
auf eine Halslymphknotenmetastasie-
rung eine ,neck dissection® durchge-
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Abb. 2: Selektive , neck dissection” rechts, Level Il und Il

fithrt wird, sondern auch bei klinisch
unauffillig erscheinendem Hals. Die
Rationale dafir besteht einerseits in
der bei manchen Primirherden (z.B.
einem Karzinom des Sinus piriformis)
hohen okkulten Metastasierungsrate
und andererseits in der Beeinflussung
weiterer Therapieschritte.

Aus chirurgischer Sicht lasst sich eine
radikale von einer selektiven ,neck
dissection® unterscheiden. Im Falle ei-
ner radikalen ,neck dissection® wer-
den Musculus sternocleidomastoi-
deus, Vena jugularis interna und Ner-
vus accessorius in das Resektionspra-
parat mit einbezogen. Die Entfernung
von einzelnen Lymphknotenstationen
unter Schonung der vorgenannten Ge-
bilde wird als selektive ,neck dis-
section“ bezeichnet. Die Lokalisation
des Primirherdes bestimmt jene Level,
die im Rahmen der ,,neck dissection*
reseziert werden. Aufgrund der zur
Gegenseite kreuzenden Lymphbahnen
besteht vor allem bei Karzinomen des
Nasopharynx, des weichen Gaumens
oder des Zungengrundes eine hohe
bilaterale Metastasierungsrate, wes-
wegen in diesen Fillen immer an die
Mitbehandlung der kontralateralen
Seite gedacht werden soll.
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Abb. 3: Radikale ,neck dissection” links, Level I-V (mit Resektion von Vena jugularis
interna, Musculus sternocleidomastoideus und Nervus accessorius)

Der Sonderfall CUP-Syndrom

Das Vorliegen einer Lymphknotenme-
tastase bei unbekanntem Primirherd
wird als CUP (,cancer of unknown
primary“) bezeichnet. Differenzial-
diagnostisch kommt im Bereich des
Halses das Auftreten eines Karzinoms
in einer lateralen Halszyste infrage,
dessen Existenz jedoch histologisch
nicht einwandfrei geklirt ist. Bei ei-
nem CUP-Syndrom hat sich in den
letzten Jahren das FDG-PET-CT als
Diagnostikum der ersten Wahl durch-
gesetzt. Sollte auch im PET-CT kein
Hinweis auf einen Primirherd gefun-
den werden, so wird die Diagnostik
durch grofsziigige Biopsien im Bereich
des Waldeyer’schen Rachenringes und
eine Tonsillektomie vervollstindigt.
Kann das Primum auch dann nicht
gefunden werden, ist eine ipsilaterale
»neck dissection® mit adjuvanter Be-
strahlung als Therapie empfehlens-
wert.

Fernmetastasen
Das Vorliegen von Fernmetastasen bei

Diagnosestellung beeinflusst meist die
Therapiewahl. Eine ablative chirurgi-

sche Therapie des Primums erscheint
nur dann sinnvoll, wenn solitire Fern-
metastasen vorliegen, die ebenfalls
chirurgisch saniert werden konnen. In
allen anderen Fillen wird in der Regel
eine konservative — und damit organ-
erhaltende — Therapieform gewihlt. m
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