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Larynx- und Hypopharynxkarzinom:
Langzeitergebnisse zum Larynxerhalt

In der Studie EORTC 24954 wurden die sequenzielle und die alternierende
Radiochemotherapie bei Patienten mit lokal fortgeschrittenem Larynx- und
Hypopharynxkarzinom {iber einen Zeitraum von 10 Jahren verglichen.

ie zeitgleiche und die sequenzielle

Radiochemotherapie haben sich als
effektive Therapie bei Patienten mit lokal
fortgeschrittenem Plattenepithelkarzi-
nom des Larynx oder Hypopharynx er-
wiesen. Zur Frage des optimalen Vorge-
hens zum Larynxerhalt wurden in der
EORTC-Studie 24954 bei 450 Patienten
mit resezierbarem Larynx- oder Hypo-
pharynxkarzinom die sequenzielle und
die alternierende Radiochemotherapie
randomisiert miteinander verglichen.
Nach einer medianen Beobachtungs-
dauer von 6,5 Jahren waren das Uberle-
ben mit einem funktionsfahigen Larynx,
das progressionsfreie Uberleben und das
Gesamtiiberleben in beiden Gruppen
vergleichbar. Nun wurden Daten mit ei-

ner Beobachtungsdauer von 10,2 Jahren
publiziert. Im sequenziellen Arm erhiel-
ten die Patienten eine Induktionsthera-
pie mit Cisplatin und 5-Fluorouracil
(5-FU), anschliefSend Bestrahlung mit
70 Gy bei Ansprechen und eine totale
Laryngektomie und postoperative Be-
strahlung bei Nichtansprechen; im
alternierenden Arm Cisplatin und 5-FU
abwechselnd mit 3 zweiwdchigen Radio-
therapie-Zyklen mit je 20 Gy.

Das 10-Jahres-Uberleben mit einem
funktionsfihigen Larynx (primérer
Endpunkt) war in beiden Armen ver-
gleichbar (18,7 % bei sequenzieller The-
rapie vs. 18,3 % bei alternierender Thera-
pie), ebenso das Gesamtiiberleben (33,6
vs. 31,6 %). Bei sequenzieller Therapie

wurden allerdings mehr Todesfille auf-
grund von Toxizitdten und Infektionen
beobachtet (12 vs. 4,5 %), dagegen waren
kardiovaskuldr bedingte Todesfille bei
alternierender Therapie hiufiger (4,7 vs.
10,9 %). Die Rate an spiten Toxizititen
war in beiden Armen vergleichbar.
Auch die Haufigkeit lokoregionarer
Rezidive war in beiden Armen vergleich-
bar. In der Gruppe mit alternierender
Therapie gab es einen Trend zu mehr
Fernmetastasen und zweiten Primir-
tumoren, aber auch einen Trend zu einer
hoheren Rate beim Larynxerhalt.

Fazit: Diese 10-Jahres-Daten bestdtigen
frithere Ergebnisse, die ebenfalls eine
vergleichbare Effektivitit von sequenzi-
eller und alternierender Radiochemo-
therapie bei Patienten mit lokal fortge-
schrittenem Larynx- und Hypopha-
rynxkarzinom gezeigt hatten.
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Schilddrisenkarzinom: Wie viele Lymphknoten untersuchen?

Eine aktuelle Studie liefert erstmals eine empirisch basierte
Risikoabschétzung fiir einen nach der Operation unerkannten Lymph-
knotenbefall bei Patienten mit papillarem Schilddrisenkarzinom.

M an geht davon aus, dass bei Patien-
ten mit papillirem Schilddriisen-
karzinom postoperativ ein Risiko be-
steht, Lymphknotenmetastasen zu tiber-
sehen, wenn die Lymphknoten nur ein-
geschrankt untersucht wurden. Die
Hohe des Risikos wurde bisher nicht ob-
jektiv quantifiziert, konnte aber nachfol-
gendes Management und Kontrollunter-
suchungen beeinflussen.

In einer Studie wurden nun 78.724
Fille von Patienten mit lokalisiertem,
> 1 cm groflem papilldirem Schilddrii-
senkarzinom und einem oder mehreren
untersuchten Lymphknoten nach Thyre-
oidektomie analysiert, die von 1998 bis
2012 in der US-amerikanischen Krebs-
datenbank registriert worden waren.
38.653 (49,1 %) von ihnen waren nodal
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positiv und wurden zur Risikoabschit-
zung falsch-negativer Ergebnisse heran-
gezogen. Die Wahrscheinlichkeit, mit
der Patienten mit befallenen Lymphkno-
ten fdlschlicherweise als nodal negativ
diagnostiziert wurden, lag bei 53 %,
wenn nur ein einziger Lymphknoten un-
tersucht wurde, und sank auf unter 10 %,
wenn > 6 Lymphknoten untersucht wur-
den. Anschlieflend wurde die tatsich-
liche Privalenz positiver Lymphknoten
in der gesamten Studienpopulation in
den Stadien T1b-4 mit 36,9-78,6 % be-
rechnet; nach Beriicksichtigung falsch-
negativer Befunde war sie deutlich héher
(47,1-98,4 %).

Zuletzt wurde errechnet, wie viele
Lymphknoten man untersuchen muss,
um einen tibersehenen Lymphknotenbe-

fall mit 90 % Sicherheit auszuschlief3en:
Bei Patienten mit einer T1b-Erkrankung
waren das 6, bei Patienten mit einer T2-
Erkrankung 9 und bei denen mit einer
T3-Erkrankung 18 Lymphknoten. Sen-
sitivititsanalysen ergaben, dass 3, 4 bzw.
8 Lymphknoten untersucht werden miis-
sen, um eine vergleichbar verldssliche
Beurteilung des Nodalstatus zu erzielen.

Fazit: Das Risiko fiir einen nicht erkann-
ten Lymphknotenbefall ist bei Patienten
mit papillirem Schilddriisenkarzinom
postoperativ vom Stadium des Primartu-
mors und der Anzahl untersuchter
Lymphknoten abhidngig. Chirurgen und
Pathologen konnten diese Risikoabschit-
zung verwenden, um etwa das Lymph-
knotenfeld fiir eine Bestrahlung zuverlas-
sig abzuschitzen. Judith Neumaier
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