Im Fokus: Kopf- und Halstumoren

Malignome der Mundhohle

Atiologie, Klinik, Diagnostik, Therapieméglichkeiten
In der aktuellen internationalen Literatur wird iber eine allgemeine Zunahme der Karzinome
der Mundhohle und eine Iunahme der Iungenkarzinome bei jungen Patienten berichtet. Es
wird zudem vermutet, dass die Karzinome bei jungen Menschen schneller wachsen und haufi-

ger rezidivieren als bei alteren. Ein Update scheint deshalb sinnvoll.
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Die Mundhoéhle zusammen mit dem Pharynx liegt
weltweit an sechster Stelle der durch Krebs betroffe-
nen Kérperregionen (1, 2). Pro Jahr erkranken statis-
tisch zwischen 3,5 (Westafrika) und 25,1 (stidasiatischer
Raum) Ménner und 1,8 (Japan) bis 14,9 (slidasiatischer
Raum) Frauen pro 100 000 Personen an einem Mali-
gnom der Mundhéhle oder des Rachens. In vielen
Landern wird eine Zunahme der Krebserkrankungen
der Mundhdhle beobachtet (3, 4). Am héaufigsten
werden die Mundhdhlenkarzinome bei Patienten
zwischen 50 und 70 Jahren diagnostiziert (5).

Viele Studien der letzten zwei Jahrzehnte weisen
auch bei jungen Patienten auf eine Zunahme von Kar-
zinomen der Mundhdhle hin, hauptsachlich der
beweglichen Zunge, aber auch anderer Lokalisatio-
nen (). Eine neuere Studie (7) zeigt einen von 4% im
Jahr 1971 auf 18% im Jahr 1993 angewachsenen
Prozentsatz junger Patienten. Eine andere Studie (8)
zeigt eine Zunahme der Karzinome der Mundhohle
um mehr als das Doppelte bei unter 44-jahrigen
Maénnern in zehn europaischen Landern und eine
ebenso hohe Zunahme bei Frauen in drei Landern.

Atiologie und Risikofaktoren

Es besteht kein Zweifel, dass die Hauptursache fur
das Mundhéhlenkarzinom in der westlichen Welt der
Tabakabusus ist (2, 10). Auch Alkohol ist ein wichtiger
Faktor in der Genese der Mundhdhlenkarzinome; er
wirkt synergistisch mit dem Tabakabusus. Méglicher-
weise steht die Zunahme der Mundhohlenkarzi-
nome in Europa in Zusammenhang mit der Zu-
nahme des Alkoholkonsums (11). In Landern wie Sri
Lanka, Indien, Pakistan und Thailand ist die Betel-
pflanze ein wichtiger &tiologischer Faktor fir Mund-
héhlenkarzinome (12). Auch Viren werden mit der
Entstehung von Karzinomen der Mundhdhle in Ver-
bindung gebracht (13). Ferner scheint Marihuana
ein dtiologischer Faktor bei der Entstehung von Kar-
zinomen in der Mundhdhle bei jungen Patienten zu
sein (14, 15).
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Abbildung 1: Prékanzerosen
1A: Leukoplakie am Zungenrand rechts; palpatorisch diskrete
Induration. Die Biopsie ergab ein Plattenepithelkarzinom.

1B: Erythroplakische Schleimhautverédnderung an der Wange
hinten links (Pfeile). Die Biopsie ergab ein Plattenepithel-
karzinom.

Prékanzerosen

Die am haufigsten beobachtete Prakanzerose ist die
Leukoplakie (Abbildung 1A). Unter Leukoplakie ver-
steht man eine weissliche Lasion der Schleimhaut,
welche keiner definierten Schleimhauterkrankung zu-
geordnet werden kann. Die Rate der malignen Trans-
formation der Leukoplakien wird in Europa auf 2 bis
6% geschatzt (16).



Als Erythroplakie (Abbildung 1B) werden
rotliche  Schleimhautlasionen  bezeich-
net, welche keiner definierten Schleim-
hauterkrankung zugeordnet werden kon-
nen. Im Gegensatz zu Leukoplakien
zeigen Erythroplakien histologisch haufi-
ger eine schwere Dysplasie und haben
daher ein erhdhtes Risiko zur malignen
Transformation (17).

Beim Lichen planus ist die Rate der Ent-
artung nicht genau bekannt. Die Anga-
ben sind unterschiedlich, wahrscheinlich
auch dehalb, weil die Kriterien, mit de-
nen man eine Schleimhauterkrankung als
Lichen planus diagnostiziert, nicht ein-
heitlich sind. In einer Analyse vier repra-
sentativer Studien betrug der Anteil der
Entartungen 2,8% (18).

Klinik
Karzinome kdnnen in sémtlichen Regio-
nen der Mundhéhle entstehen. Am hau-
figsten werden sie im Bereich des Mund-
bodens und der beweglichen Zunge
beobachtet. Sie verursachen in der Regel
keine Schmerzen. Obwohl diese Mali-
gnome durch den Patienten gut sichtbar
und erkennbar sind, sind viele Mund-
hohlenkarzinome bei der Erstdiagnose
bereits relativ ausgedehnt (Abbildung 2).
Bei der Inspektion der Mundhéhle kann
eine Ulzeration erkannt werden, welche
nach Patientenangaben Hei-
lungstendenz zeigt und gelegentlich zu

keine

kleinen Blutungen flhrt. Palpatorisch
|&sst sich im Bereich der Ulzeration und
hauptséchlich im Randbereich nicht sel-
ten eine Induration nachweisen. Seltener
zeigen die Tumoren ein rein exophyti-
sches Wachstum ohne Ulzeration. Fort-
geschrittene Ldsionen kdnnen zu einer
Einschrénkung der Zungenbeweglich-
keit, zu Problemen der Kaufunktion so-
wie zu einer Reflexotalgie fihren.

Bei einem grossen Prozentsatz der
Mundhohlenkarzinome werden bereits
bei der Erstdiagnose auf Metastasen ver-
déchtige Lymphknoten palpiert. Diese
sind hauptsachlich in der submentalen/
submandibuldren Region (Level ) sowie
jugular kranial (Level Il) und jugular medial
(Level lll) lokalisiert.

Histologie
Ungeféhr 90% aller Malignome der
Mundhéhle sind Plattenepithelkarzinome
(19), am zweih&ufigsten werden Karzi-
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nome der kleinen Speicheldrisen beob-
achtet. Melanome, Lymphome oder Sar-
kome werden nur selten diagnostiziert.

Abkldrung und Diagnose
Neben einer sorgféltigen Anamnese und
einem vollstandigen klinischen HNO-Sta-
tus mit Palpation der Mundhdhle ist eine
Bildgebung indiziert. Bei Zungentumoren
ist die Bildgebung der Wahl die Magnet-
resonanztomografie (Abbildung 3). Die
Bildgebung gibt auch Aufschluss tber
den Halslymphknotenstatus. Zum Be-
weis der Diagnose wird der Tumor biop-
siert. Da synchrome Zweitkarzinome der
oberen Luft- und Speisewege bei Patien-
ten mit Tabak- und Alkoholabusus keine
Seltenheit sind (20), ist zum Ausschluss
oder Nachweis eines Zweitkarzinoms
eine obere Panendoskopie, bestehend
aus Pharyngolaryngoskopie, Osophago-
skopie und  Tracheobronchoskopie,
durchzufihren.

Therapie

Die Ziele der Behandlung sind:

A die Heilung der Erkrankung

A der Erhalt der Kau- und Sprachfunk-

tion

A der Erhalt der Gesichtsform.

Die zur Verfigung stehenden therapeuti-
schen Moglichkeiten sind die Chirurgie,
die Strahlentherapie und die Chemothe-
rapie, haufig in Kombination. Kleine Tu-
moren (T1 und T2) werden entweder
durch alleinige Chirurgie oder durch al-
leinige Bestrahlung behandelt, nicht sel-
ten als Kombination von Brachytherapie
und externer Bestrahlung. Falls kleine
Tumoren in der Nahe von Knochenstruk-
turen liegen (Maxilla, Mandibula), ist eine
strahlentherapeutische Behandlung we-
gen der Gefahr einer spateren Osteora-
dionekrose weniger geeignet. Grosse
Karzinome der Mundhdhle werden in
der Regel durch eine Kombination von
initialer Chirurgie und Radiotherapie
oder Radiochemotherapie behandelt.
Die Resektion grosser Tumoren der
Mundhéhle erfordert meistens eine Re-
konstruktion sowohl des Weichteilde-
fektes wie des fehlenden Knochens. Die
Rekonstruktion wird mit gestielten
Lappen (Pectoralis-major-Hautmuskel-
lappen) oder mit freien osteo-mus-
kulokutanen Lappen (Fibula free flap)

bewerkstelligt. Werden préoperativ
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Abbildung 2: Volumindses ulzerierendes, teil-
weise exophytisches Plattenepithelkarzinom der
beweglichen Zunge links.

Abbildung 3: Koronarer MRI-Schnitt (T1 post
Gadolinium) des Zungenkdrpers mit enhancen-
der Zone links bis zur Mittellinie, einem Platten-
epithelkarzinom entsprechend (Stern).

Halslymphknotenmetastasen diagnosti-
ziert, wird bei allen Patienten, bei denen
der Primartumor durch Chirurgie behan-
delt wird, eine therapeutische neck
dissection durchgefihrt. Falls die pré-
therapeutische Abklarung keine auf
Metastasen verdachtige Halslymphkno-
ten ergibt (NO), wird von den meisten
Autoren eine elektive neck dissection
der Level | bis Il durchgefihrt, da die
Rate von okkulten Metastasen bei Mund-
hohlenkarzinomen zwischen 20% und
50% betragt (21, 22).

Prognose

Die Prognose héngt in erster Linie von
der Tumorgrésse und vom Halslymph-
knotenstatus ab. Zudem wird sie durch
die Wachstumsart des Tumors beein-
flusst: Exophytisch wachsende Tumoren
haben eine bessere Prognose als ulzerie-
rende Tumoren. Bei Patienten mit Zun-
genkarzinomen scheint ebenfalls das Al-
ter ein relativ wichtiger Prognosefaktor
zu sein.

Die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate  von
Plattenepithelkarzinomen des Mundbo-
dens betragt
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A im Stadium | 69% bis 88 %

A im Stadium IV 26% bis 32% (23, 24).
Diejenige von Zungenkarzinomen be-
tragt

A im Stadium | 59% bis 73%

A im Stadium IV 13% bis 26% (25-27).
Ungeféhr 30% aller Patienten mit Mund-
hohlenkarzinomen entwickeln Lokalrezi-
dive, Regionalrezidive oder Fernmeta-
stasen. Obwohl die Zungenkarzinome
bei jungen Patienten in der Regel kleiner
sind als bei den é&lteren Patienten, ist die
Lokalrezidivrate bei den jungen Patien-
ten gleich hoch. Zudem werden bei jun-
gen Patienten haufig Lymphknotenrezi-
dive beobachtet (28, 29).

Schlussfolgerung
Um die Inzidenz von Karzinomen der
Mundhohle zu reduzieren, muss der Um-
gang mit den exogenen Noxen Tabak
und Alkohol beeinflusst werden. Um die
Prognose zu verbessern, missen die
Mundhéhlenkarzinome maoglichst frith
diagnostiziert werden. Hausérzte und
Zahnarzte sollten die Mundhdhle regel-
maéssig inspizieren und palpieren. Um die
Lebensqualitdt nach Tumorbehandlun-
gen zu verbessern, sollte ein fir den indi-
viduellen Tumor optimales Therapie-
konzept erstellt werden. Dies sollte in
einem Tumorboard erfolgen, bestehend
aus erfahrenen Hals- und Kopfchirurgen,
Radio-Onkologen und medizinischen
Onkologen. A
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