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Agenda

 Update Kopf-Hals-Anatomie mit Fokus Onkologie

 Alles zur Neck Dissection

 Was sind Mehretagentumore?

 Wann Residuum, wann Rezidiv, wann Zweittumor?

 p16 bei Oropharynxkarzinomen – eine eigene Entität

 TNM-Klassifikation bei Oropharynxkarzinomen - p16 positiv und p16 negativ – der 
Unterschied liegt im Detail

 Zervikales CUP
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p16 bei Oropharynxkarzinomen – eine eigene Entität

 Tumorentstehung assoziiert zu einer Infektion mit Humanem Papilloma Virus (HPV)

 Nachweis von HPV-DNA

 p16 als Surrogatmarker für eine HPV-Infektion
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p16+ bei Oropharynxkarzinomen – eine eigene Entität

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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p16+ bei Oropharynxkarzinomen – eine eigene Entität

p16+ Oropharynxkarzinome haben ein besseres Therapieansprechen 
und eine bessere Prognose

Anpassung der UICC-Stadien, um diesem Sachverhalt gerecht zu 
werden

Downstaging

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

 Weiteres Downstaging bei TNM9
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p16+ bei Oropharynxkarzinomen – eine eigene Entität

Downstaging in der formalen Einordnung

Therapiedeeskalation als klinische Konsequenz?
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p16+ bei Oropharynxkarzinomen – eine eigene Entität

Die Idee der Deeskalation:

Weniger Therapienebenwirkungen 
durch schonendere Therapieformen mit 
Verbesserung der Lebensqualität bei 
bleibendem Überlebensvorteil
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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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Chirurgisches Therapiekonzept bei Oropharynxkarzinomen

 Klinischer Exkurs
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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

19. November 2025 | Seite  22

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



Agenda

 Update Kopf-Hals-Anatomie mit Fokus Onkologie

 Alles zur Neck Dissection

 Was sind Mehretagentumore?

 Wann Residuum, wann Rezidiv, wann Zweittumor?

 p16 bei Oropharynxkarzinomen – eine eigene Entität

 TNM-Klassifikation bei Oropharynxkarzinomen - p16 positiv und p16 negativ –
der Unterschied liegt im Detail

 Zervikales CUP
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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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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

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
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

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
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

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
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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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
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TNM 9 ab 01/2026 
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TNM 9

cT = pT
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



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: Das T-Stadium kann nicht durch die 

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



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



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: Das T-Stadium kann nicht 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

cN3 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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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

Extranodale
Ausbreitung
• Mit oder ohne
• Radiologisch eindeutig
• Histologisch gesichert



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

Downstaging bleibt bei TNM9 bestehen



Nachträgliche Frage 1
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Welches TNM (pT) müssen wir eintragen, wenn Angaben wie unten vorliegen?

Lokalisation: ICD-O C 01.9

Morphologie: ICD-O M 8070/3

Grad: G2 

Klassifikation: pTx, mindestens pN1 (2/20, ohne ECS), L0, V0, Pn0

R-Status: RX

- Kommentar: Der Tumorminimalabstand zu den Abtragungsebenen ist aus 

pathologischer Sicht wegen mehrerer kleiner Probeentnahmen und fehlender 

Zuordnungsmöglichkeit nicht schätzbar. Aus den gleichen Gründen ist auch das R-
Stadium durch den Pathologen nicht bestimmbar.

- Kommentar: Übermittlung des Tumors in mehreren Fragmenten = pTx

p16 +

T-Stadium abhängig von 
der Größe des Tumors
Keine Angabe zu er Größe 
der Fragmente
 pTx



Agenda

 Update Kopf-Hals-Anatomie mit Fokus Onkologie

 Alles zur Neck Dissection

 Was sind Mehretagentumore?

 Wann Residuum, wann Rezidiv, wann Zweittumor?

 p16 bei Oropharynxkarzinomen – eine eigene Entität

 TNM-Klassifikation bei Oropharynxkarzinomen - p16 positiv und p16 negativ – der 
Unterschied liegt im Detail

 Zervikales CUP
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CUP (cancer of unknown primary)

Zervikales CUP
ist definiert durch eine Lymphknotenmetastase am Hals bei nicht zu detektierendem Primärtumor

Klinischer Algorithmus (HNO-Klinik, MUL-CT)
 Klinischer Verdacht einer malignen Erkrankung (Halsschwellung ohne Beschwerden im Pharynx / Larynx / Mundhöhle)
Suche nach Primärtumor
 Klinische Untersuchung, Endoskopie im Wachzustand
 Bildgebung: CT / MRT- Hals, CT-Thorax / Abdomen
 Panendoskopie in Narkose (Pan = alles, umfassend; Endoskopie von Nasen, Nasenrachen, Mundhöhle, Oropharynx, Hypopharynx, 

Larynx, Trachea, Ösophagus)
 Wenn potentiellen Ursprungstumor detektiert – Probe zur Histosicherung
 Wenn kein Primärtumor detektiert – Lymphknotenentfernung zur Histosicherung
 Früher: „Blindproben“ aus Tonsillen, Zungengrund, Nasopharynx
 Heute: Keine „Blindproben“ um nachfolgendes PET-CT nicht zu verfälschen

 Durch Histosicherung Entitätsbestimmung möglich, ggf. auch Hinweise auf Primärtumor
 PET-CT

 Wenn Hinweis auf Primärtumor, dann gezielte Probe
 Wenn keine Hinweis auf Primärtumor, dann Tonsillektomie, Teilresektion des Zungengrundes, Proben aus Nasopharynx

 Therapieplanung im interdisziplinären Tumorboard
 Neckdissection der betroffenen Seite und bei Auffälligkeiten auch der Gegenseite
 Adjuvante Radiochemotherapie mit hoher Dosis (70Gy) von Nasopharynx bis Hypopharynx, inkl. Mundhöhle und Larynx
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Zervikales CUP - Flussdiagramm
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CUP - Therapieoptionen

Zur Verminderung der Therapie-bedingten Nebenwirkungen ist es von 
höchster Bedeutung den Primärtumor zu finden.

 Wenn Primärtumor bekannt, dann hohe Strahlendosis auf Primärtumor 
und befallene Halsseite; alles andere mit niedrigerer Dosis – geringere 
Strahlennebenwirkungen

 Wenn Primärtumor unbekannt, hohe Strahlendosis auf alle Stellen von 
Nase bis Larynx und cervikal mit entsprechend hoher Strahlendosis –
Vermehrt Strahlennebenwirkungen
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Nachträgliche Frage 2
HNO-CUP

 Diagnose TNM: TX oder T0 bei CUP = welchen sollen wir am besten eintragen?

 Operation: wenn alle Lymphknotenmetastasen entfernt wurden, müssen wir dann bei der R-Klassifikation global 
RX, Lokal R0 und Lokalisation d. Residualtumors „unbekannt“ eintragen? 
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Tx: Primary tumor cannot be assessed. (Primärtumor kann nicht beurteilt werden)
T0: No evidence of primary tumor. (Kein Hinweis auf einen Primärtumor)
(Quelle: UICC TNM Classification of Malignant Tumours, 8th Edition, Kapitel „General Rules“)
 CUP = T0

R-Status: regional (cervikal / ND) R0
Problem bei der Dokumentation: globaler Status

Klinisch: Lokal = T, Regional = N, Fern = M;
R wird bei den jeweiligen TNM-Positionen angegeben
Klinische Handhabung: Bei T immer R0 oder R1; bei N und M nur bei R1 angegeben, wenn keine Angabe 
wird R0 angenommen wenn eine operative Therapie erfolgt ist
Global ist klinisch nicht existent – „global“ mit Status der Remission gleichzusetzen
Konkretes Beispiel: global R0, lokal R0, Lokalisation des Residualtumors „unbekannt“, eigentlich „kein 
Residualtumor“



Agenda

 Update Kopf-Hals-Anatomie mit Fokus Onkologie

 Alles zur Neck Dissection

 Was sind Mehretagentumore?

 Wann Residuum, wann Rezidiv, wann Zweittumor?

 p16 bei Oropharynxkarzinomen – eine eigene Entität

 TNM-Klassifikation bei Oropharynxkarzinomen - p16 positiv und p16 negativ – der 
Unterschied liegt im Detail

 Zervikales CUP
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Vielleicht kann Kopf-Hals auch ein Bisschen cool sein…?
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Noch Fragen?

Und DANKE fürs Durchhalten!
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