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Agenda

▪ p16-positive Oropharynxkarzinome im Wandel der TNM-Klassifikationen

▪ Deeskalation bei p16-positive Oropharynxkarzinomen

▪ Untersuchung zur chirurgischen Deeskalation auf Basis einer retrospektiven Datenanalyse
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TNM bei HPV-assoziierten Oropharynxkarzinomen
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T-Stadien
Tis: Carcinoma in situ
T1: Tumor ≤ 2 cm
T2: Tumor > 2 cm und ≤ 4 cm
T3: Tumor > 4 cm oder benachbarten Strukturen 
T4a: Kieferknochen, Muskelweichteile
T4b: Schädelbasis, A. carotis int., V. jugularis

N-Stadien: klinisch + pathologisch
N0 kein LK
N1 1 unilateraler LK < 3cm 
N2a 1 unilateraler LK > 3cm - < 6cm
N2b multiple ipsilaterale LKs < 6cm
N2c multiple bilaterale LKs < 6cm
N3 LK > 6cm

TNM 7 bis Ende 2016

UICC
Stadium I T1        N0          M0
Stadium II T2        N0          M0
Stadium III T1        N1          M0

T2        N1          M0
T3        N0, N1    M0

Stadium IVA   T1-3     N2          M0
T4a      N0-N2     M0

Stadium IVB jedes T   N3          M0
T4b    jedes N     M0

Stadium IVC jedes T jedes N     M1
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TNM 8 seit 2017

p16 - p16 +Kleine Änderung des T-Stadiums

T4: > 6cm
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T-Stadien
Tis: Carcinoma in situ
T1: Tumor ≤ 2 cm
T2: Tumor > 2 cm und ≤ 4 cm
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N2a 1 unilateraler LK > 3cm - < 6cm
N2b multiple ipsilaterale LKs < 6cm
N2c multiple bilaterale LKs < 6cm
N3 LK > 6cm

TNM 7 bis Ende 2016 TNM 8 seit 2017

N-Stadium pathologisch
pN0 kein LK
pN1 1 – 4 LKs
pN2 > 5 LKs

N-Stadium klinisch
cN0 kein LK
cN1 unilaterale LKs < 6cm
cN2 kontralaterale oder bilaterale LKs < 6cm 
cN3 LK > 6cm

p16 -

Fallbeispiel aus dem Tumorboard
▪ T2 Oropharynxkarzinom
▪ p16-positiv
▪ cM0
▪ N: 1 LK ipsilateral > 6cm im CT Metastasen-suspekt

➢ Vorstellungs-TNM: cT2 cN3 cM0
➢ TNM bei Radiatio: cT2 cN3 cM0
➢ TNM bei OP: pT2 pN1 cM0

p16 +

UICC
Stadium I T1        N0          M0
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T2        N1          M0
T3        N0, N1    M0
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T-Stadien
Tis: Carcinoma in situ
T1: Tumor ≤ 2 cm
T2: Tumor > 2 cm und ≤ 4 cm
T3: Tumor > 4 cm oder benachbarten Strukturen 
T4a: Kieferknochen, Muskelweichteile
T4b: Schädelbasis, A. carotis int., V. jugularis

N-Stadien: klinisch + pathologisch
N0 kein LK
N1 1 unilateraler LK < 3cm 
N2a 1 unilateraler LK > 3cm - < 6cm
N2b multiple ipsilaterale LKs < 6cm
N2c multiple bilaterale LKs < 6cm
N3 LK > 6cm

TNM 7 bis Ende 2016 TNM 8 seit 2017

N-Stadium pathologisch
pN0 kein LK
pN1 1 – 4 LKs
pN2 > 5 LKs

N-Stadium klinisch
cN0 kein LK
cN1 unilaterale LKs < 6cm
cN2 kontralaterale oder bilaterale LKs < 6cm 
cN3 LK > 6cm

UICC Klinisch
Stadium I T1,T2     N0,1 M0
Stadium II T1,T2     N2 M0

T3        N0,N1,N2 M0
Stadium III T1-T3     N3 M0

T4        jedes N M0
Stadium IV  jedes T   jedes N M1

UICC Pathologisch
Stadium I T1,T2      N0,1 M0
Stadium II T1,T2      N2 M0

T3, T4      N0,N1 M0
Stadium III  T3,T4     N2 M0
Stadium IV  jedes T jedes N M1

p16 -

UICC
Stadium I T1        N0          M0
Stadium II T2        N0          M0
Stadium III T1        N1          M0

T2        N1          M0
T3        N0, N1    M0

Stadium IVA   T1-3     N2          M0
T4a      N0-N2     M0

Stadium IVB jedes T   N3          M0
T4b    jedes N     M0

Stadium IVC jedes T jedes N     M1

p16 +
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TNM 8 p16-negativ

TNM 8 p16-positiv
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TNM 8 p16-negativ

TNM 8 p16-positiv

Fallbeispiel:
Oropharynx-CA T1N1M0
p16- vs. p16+

Downstaging bei p16+

in Abhängigkeit des p16-Status
• p16- vs. p16+
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TNM 8 p16-negativ

TNM 8 p16-positiv

Fallbeispiel:
• T2 Oropharynxkarzinom
▪ p16-positiv
▪ cM0
▪ N: 1 LK ipsilat. > 6cm im CT Metastasen-suspekt

➢ Vorstellungs-TNM: cT2 cN3 cM0
➢ TNM bei Radiatio: cT2 cN3 cM0
➢ TNM bei OP: pT2 pN1 cM0

Downstaging bei p16+

in Abhängigkeit der durchgeführten Therapie
• Radio(chemo)therapie vs. OP + Adjuvanz
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TNM 8 p16-negativ

TNM 8 p16-positiv

Fallbeispiel:
Oropharynx-CA T2N2cM0
Je 1LK bilateral

Downstaging bei p16+

in Abhängigkeit des p16-Status und
der durchgeführten Therapie
• p16- vs. p16+
• Radio(chemo)therapie vs. OP + Adjuvanz



TNM bei HPV-assoziierten Oropharynxkarzinomen

19. Oktober 2025 | Seite  14



TNM bei HPV-assoziierten Oropharynxkarzinomen
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Könnte das einen 
tieferen Hintergrund 

haben?



TNM 9 ab 01/2026 
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TNM 9

cTNM = pTNM
T-Stadien

T0: Kein Primärtumor aber p16-positive / HPV-assoziierte Halsmetastase (CUP)

T1: Tumor ≤ 2 cm

T2: Tumor > 2 cm und ≤ 4 cm

T3: Tumor > 4 cm oder Ausbreitung zur lingualen Fläche der Epiglottis

T4: Tumor infiltriert eine der folgenden Nachbarstrukturen: Larynx, äußere 
Muskulatur der Zunge (M. genioglossus, M. hyoglossus, M. palatoglossus, M. 
styloglossus). M. pterygoideus medialis oder lateralis, harter Gaumen, 
Unterkiefer, Lamina medialis oder lateralis des Processus pterygoideus, 
Nasopharynx, Schädelbasis oder Umschließen der A. carotis interna
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TNM9 Oropharynx p16+



TNM9 Oropharynx p16-
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T-Stadien

T0: Kein Primärtumor aber p16-positive / HPV-assoziierte Halsmetastase (CUP)

T1: Tumor ≤ 2 cm

T2: Tumor > 2 cm und ≤ 4 cm

T3: Tumor > 4 cm oder Ausbreitung zur lingualen Fläche der Epiglottis

T4a: Tumor infiltriert eine der folgenden Nachbarstrukturen: Larynx, äußere 
Muskulatur der Zunge (M. genioglossus, M. hyoglossus, M. palatoglossus, M. 
styloglossus), Lamina medialis des Processus pterygoideus, harter Gaumen, 
Unterkiefer

T4b: Tumor infiltriert eine der folgenden Nachbarstrukturen: M. pterygoideus
lateralis, Lamina lateralis des Processus pterygoideus, Nasopharynx, 
Schädelbasis oder Umschließen der A. carotis interna
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Liebe Doctores,
Holt Euer Anatomiebuch aus 

dem Schrank und bereitet 
Euch auf TNM 9 vor.CAVE: pT3 und pT4 kann nicht mehr durch die 

Pathologie allein bestimmt werden.
Enge Abstimmung mit den Operateuren und 
Radiologen notwendig.



Auswirkung auf die Dokumentation

19. Oktober 2025 | Seite  21

Staging
Histologie

Tumorboard

Operative Ersttherapie

Adjuvanz

Dokumentation

Pathologie

Prim. R(CH)T

1. Pathologiemeldung

1. TU-Boardmeldung

2. TU-Boardmeldung

Pathologie 2. Pathologiemeldung



Auswirkung auf die Dokumentation
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Staging
Histologie

Tumorboard

Operative Ersttherapie

Adjuvanz

Dokumentation

Pathologie

Prim. R(CH)T

1. Pathologiemeldung

1. TU-Boardmeldung

2. TU-Boardmeldung

Pathologie 2. Pathologiemeldung

CAVE: pT3 und pT4 kann nicht mehr durch die Pathologie 
allein bestimmt werden.
Enge Abstimmung mit den Operateuren und Radiologen 
notwendig.

1. Patho < 1. TU-Board < 2. Patho < 2. TU-Board



Das ist aber noch nicht das Ende…
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N-Status



TNM 9
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N-Stadien: p16 + pathologisch
pN0 kein LK
pN1 Metastase(n) in bis zu 4 Lymphknoten ohne pathologisch

gesicherte extranodale Ausbreitung

pN1a Metastase(n) in 1 Lymphknoten ohne pathologisch
gesicherte extranodale Ausbreitung

pN1b Metastase(n) in 2 bis 4 Lymphknoten ohne
pathologisch gesicherte extranodale
Ausbreitung

pN2 Metastase(n) in bis zu 4 Lymphknoten mit pathologisch
gesicherter extranodaler Ausbreitung oder Metastasen in 
5 oder mehr Lymphknoten ohne gesicherte extranodale
Ausbreitung

pN3 Metastasen in 5 oder mehr Lymphknoten mit gesicherter
extranodale Ausbreitung

N-Stadien: p16+ klinisch
cN0 kein LK
cN1 Metastase(n) in ipsilateralen Lymphknoten ≤ 6 cm

ohne eindeutigen Nachweis in der Bildgebung und / oder
extranodale Ausbreitung

cN2 Metastase(n) in ipsilateralen Lymphknoten ≤ 6 cm
mit eindeutigen Nachweis in der Bildgebung und / oder
extranodale Ausbreitung
oder
Metastase(n) in contralateralen Lymphknoten ≤ 6 cm
ohne eindeutigen Nachweis in der Bildgebung und / oder
extranodale Ausbreitung

pN3 Metastase(n) in Lymphknoten ≤ 6 cm
oder
contra- oder bilaterale Metastasen mit eindeutigen
Nachweis in der Bildgebung und / oder extranodale
Ausbreitung

N-Stadium pathologisch
pN0 kein LK
pN1 1 – 4 LKs
pN2 > 5 LKs

N-Stadium klinisch
cN0 kein LK
cN1 unilaterale LKs < 6cm
cN2 kontralaterale oder bilaterale LKs < 6cm 
cN3 LK > 6cm

TNM 8N-Status



TNM 9
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p16+ klinisch

UICC I T0, T1, T2 N0, N1 M0

UICC II T0, T1, T2 N2 M0

T3 N0, N1, N2 M0

UICC III Jedes T N3 M0

T4 Jedes N M0

UICC IV Jedes T Jedes N M1

p16+ pathologisch

UICC I T0, T1, T2 N0, N1a, N1b M0

UICC II T0, T1, T2 N2, N3 M0

T3 N0, N1a, N1b, N2 M0

UICC III T3 N3 M0

T4 Jedes N M0

UICC IV Jedes T Jedes N M1

p16-

UICC I T1 N0 M0

UICC II T2 N0 M0

UICC III T3 N0 M0

T1, T2, T3 N1 M0

UICC IVa T1, T2, T3 N2 M0

T4a N0, N1, N2 M0

UICC IVb T4b Jedes N M0

Jedes T N3 M0

UICC IVc Jedes T Jedes N M1

Beispiel:
Oropharynx-CA T1N3M0

IVb

III

II



TNM 9
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p16+ klinisch

UICC I T0, T1, T2 N0, N1 M0

UICC II T0, T1, T2 N2 M0

T3 N0, N1, N2 M0

UICC III Jedes T N3 M0

T4 Jedes N M0

UICC IV Jedes T Jedes N M1

p16+ pathologisch

UICC I T0, T1, T2 N0, N1a, N1b M0

UICC II T0, T1, T2 N2, N3 M0

T3 N0, N1a, N1b, N2 M0

UICC III T3 N3 M0

T4 Jedes N M0

UICC IV Jedes T Jedes N M1

p16-

UICC I T1 N0 M0

UICC II T2 N0 M0

UICC III T3 N0 M0

T1, T2, T3 N1 M0

UICC IVa T1, T2, T3 N2 M0

T4a N0, N1, N2 M0

UICC IVb T4b Jedes N M0

Jedes T N3 M0

UICC IVc Jedes T Jedes N M1

Beispiel:
Oropharynx-CA T1N3M0

IVb

III

II

Downstaging bei p16+

in Abhängigkeit des p16-Status und
der durchgeführten Therapie
• p16- vs. p16+
• Radio(chemo)therapie vs. OP + Adjuvanz

Warum ist das so?
Darf man das so einfach machen?



Agenda

▪ p16-positive Oropharynxkarzinome im Wandel der TNM-Klassifikationen

▪ Deeskalation bei p16-positive Oropharynxkarzinomen

▪ Untersuchung zur chirurgischen Deeskalation auf Basis einer retrospektiven Datenanalyse
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Deeskalation bei HPV-assoziierten Oropharynxkarzinomen
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Deeskalation bei HPV-assoziierten Oropharynxkarzinomen

Hintergrund

▪ HPV-assoziierte Oropharynxkarzinome 
(p16+) haben eine bessere Prognose im 
Vergleich zu nicht HPV-assoziierten 
Karzinomen (p16-).

− Besseres Gesamtüberleben

− Bessere lokale Tumorkontrolle

− Unabhängig von der angewandten 
Therapie
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Deeskalation bei HPV-assoziierten Oropharynxkarzinomen

Die Idee der Deeskalation:

Weniger Therapienebenwirkungen 
durch schonendere Therapieformen mit 
Verbesserung der Lebensqualität bei 
bleibendem Überlebensvorteil
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Deeskalation bei HPV-assoziierten Oropharynxkarzinomen

Downstaging

▪ Seit TNM8 Unterscheidung zwischen p16-positiven und p16-negativen Tumoren -
Downstaging

▪ Weiteres Downstaging bei TNM9

Deeskalation

Änderung von TNM und UICC Stadien in Abhängigkeit des p-16-Status

− Stadienänderung vor Beginn der Tumortherapie

➢Ändert sich die Therapie in Abhängigkeit des Stadiums?

Änderung von TNM und UICC Stadien bei p16+ in Abhängigkeit der Therapie

− Stadienänderung nach operativer Ersttherapie

➢Ändert sich das Adjuvanzregime (R(CH)T) in Abhängigkeit des Stadiums?
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Flussdiagramm
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p16-Status
cTNM

Tumorboard

p16-

p16+

Konventionelles Therapieregime

Geringere Strahlendosis

Geringere Chemotherapiedosis

Immuntherapie anstatt Chemotherapie

UICC 

Operative Ersttherapie

Adjuvanz

Geringere Strahlendosis

Geringere Chemotherapiedosis

Immuntherapie anstatt Chemotherapie

Geringere operative Intervention
R(CH)T)

Deeskalation

Deeskalation

Deeskalation?

UICC 



Stand der Deeskalation bei p16+
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Prim. R(CH)T

Induktionstherapie

Post-OP-Therapie



Stand der Deeskalation bei p16+
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2-Jahres-Überleben

RCHT > RImmunT

RCHTRImmunT



Deeskalation bei HPV-assoziierten Oropharynxkarzinomen

Deeskalation durch Downsizing

Reduktion der Tumorgröße durch neoadjuvante Behandlung

− Keine Änderung des initialen Tumorstadiums (TNM, UICC)

− Neoadjuvanz bisher systemisch (Immun, Chemo) und radiotherapeutisch

− Bei (partieller) Remission durch neoadjauvante Therapie Änderung des 
radioonkologischen Folgeregimes
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Deeskalation bei HPV-assoziierten Oropharynxkarzinomen

Deeskalation durch Downsizing

Reduktion der Tumorgröße durch neoadjuvante Behandlung

− Keine Änderung des initialen Tumorstadiums (TNM, UICC)

− Neoadjuvanz bisher systemisch (Immun, Chemo) und radiotherapeutisch

− Bei (partieller) Remission durch neoadjauvante Therapie Änderung des 
radioonkologischen Folgeregimes

− Bisher keine Deesakaltion eines chirurgischen Konzeptes
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Warum?



Agenda

▪ p16-positive Oropharynxkarzinome im Wandel der TNM-Klassifikationen

▪ Deeskalation bei p16-positive Oropharynxkarzinomen

▪ Untersuchung zur chirurgischen Deeskalation auf Basis einer retrospektiven Datenanalyse
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Chirurgisches Therapiekonzept bei Oropharynxkarzinomen
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Chirurgisches Therapiekonzept bei Oropharynxkarzinomen
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Chirurgisches Therapiekonzept bei Oropharynxkarzinomen

Oropharynxkarzinom links
▪ Lokalisation:

− Tonsille

− weicher Gaumen
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Chirurgisches Therapiekonzept bei Oropharynxkarzinomen

Oropharynxkarzinom links
▪ Lokalisation:

− Tonsille

− weicher Gaumen

▪ Resektion

− Sicherheitsabstand >5mm
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Chirurgisches Therapiekonzept bei Oropharynxkarzinomen
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Oropharynxkarzinom links
▪ Lokalisation:

− Tonsille

− weicher Gaumen

▪ Resektion

− Sicherheitsabstand >5mm

▪ Rekonstruktion

− Freies Transplantat

− Sensibilitätsverlust

− Motilitätverlust

− Stenose

− Retronasale Penetration

− Nasaler Stimmklang



Chirurgisches Therapiekonzept bei Oropharynxkarzinomen

Downsizing
▪ Neoadjuvante Therapie

− Immun

− Chemo

− Radiatio
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Chirurgisches Therapiekonzept bei Oropharynxkarzinomen
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Downsizing
▪ Neoadjuvante Therapie

− Immun

− Chemo

− Radio

▪ Reduktion des Resektionsareals

− Geringe Funktionsausfälle



Chirurgisches Therapiekonzept bei Oropharynxkarzinomen
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Problem
▪ Keine zentripetale Größenreduktion

− Tonsille

− weicher Gaumen



Chirurgisches Therapiekonzept bei Oropharynxkarzinomen
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Problem
▪ Keine zentripetale Größenreduktion

− Tonsille

− weicher Gaumen

▪ Persistierende Tumorinseln



Chirurgisches Therapiekonzept bei Oropharynxkarzinomen
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Problem
▪ Keine zentripetale Größenreduktion

− Tonsille

− weicher Gaumen

▪ Persistierende Tumorinseln

▪ Resektion in den „neuen“ Grenzen

− Verbleibende Tumorinseln

− = R1-Resektion



Chirurgisches Therapiekonzept bei Oropharynxkarzinomen
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Problem
▪ Keine zentripetale Größenreduktion

− Tonsille

− weicher Gaumen

▪ Persistierende Tumorinseln

▪ Resektion in den „neuen“ Grenzen

− Verbleibende Tumorinseln

− = R1-Resektion

▪ R0-Resektion ist stärkster 
prognostischer Faktor für Überleben 
/ lokale Tumorkontrolle

➢ Resektion in den „alten“ Grenzen

➢ Kein Downsizing

➢ Keine chirurgische Deeskalation



Überlegung zur chirurgischen Deeskalation

Prämisse:

P16+ Oropharynxkarzinome haben ein gutes Therapieansprechen

▪ Downsizing durch neoadjuvante Therapie

▪ Resektion in den neuen Grenzen

− Bewusstes Inkaufnehmen einer R1-Situation

− Geringere Funktionseinschränkung

▪ Therapie der R1-Tumorperipherie durch adjuvanten Therapie (R(CH)T)

Potentielles Ergebnis: 

Gleiches Gesamtüberleben / lokale Tumorkontrolle im Vergleich zu p16-
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HPV-assoziierte Oropharynxkarzinome – es bleibt schwierig
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