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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Allgemeine Beschreibung der Karzinome im Hals-, Nasen-
und Ohrenbereich

Der haufigste maligne Tumor der oberen Luft- und Speisewege ist das
Plattenepithelkarzinom des Larynx, gefolgt von dem des Hypopharynx (Gatta et
al., 1996).

Kopf- und Halskarzinome breiten sich nach bestimmten Gesetzmalligkeiten aus
und bleiben monate- bis jahrelang auf den Kopf- und Halsbereich begrenzt.

Die lokale Gewebsinfiltration ist gefolgt von einer regionalen Metastasierung
und erst spater bilden sich Fernmetastasen. Eine hamatogene Metastasierung
findet sich vorwiegend bei groRen oder persistierenden Tumoren und bei

immunsupprimierten Patienten.

Nicht selten entwickeln sich nach haufiger Sonnenexposition Basaliome und
Plattenepithelkarzinome am aulReren Ohr.

Gehorgangskarzinome sind in seltenen Fallen ebenfalls Sitz eines
Plattenepithelkarzinoms. Eine Tumorinvasion in den Gehodrgang findet man
auch bei Tumoren der Glandula parotis. Histologisch sind dies unter anderem
Plattenepithelkarzinome, Adenokarzinome Azinuszellkarzinome und Karzinome

in plasmorphen Adenomen.

Tumoren im Nasen- und Nasennebenhdhlenbereich sind am haufigsten
Plattenepithelkarzinome. Hinzu kommen adenoidzystische und
mukoepidermoide Karzinome, maligne Mischtumoren, Adenokarzinome,

Lymphome, Fibrosarkome, Osteosarkome, Chondrosarkome und Melanome.

Der haufigste bosartige Tumor im Bereich des Larynx st das
Plattenepithelkarzinom, welches auch den haufigsten malignen Tumor im

Halsbereich darstellt. Es sind ofters Manner betroffen, insbesondere bei
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starkem Tabakkonsum und bei hohem Alkoholkonsum (Castellsague et al.,
2003).

Plattenepithelkarzinome der Tonsillen sind nach Larynxkarzinomen die
zweithaufigsten Malignome der oberen Luftwege (Barrs et al., 1979). Auch hier
findet man die Erkrankung gehauft bei Mannern mit intensivem

Drogenmissbrauch (Alkohol und Tabak) (Newcomb und Carbone, 1992).

1.1.1 Epidemiologie

Epidemiologisch sind fast 90 % der Tumoren im Hals-, Nasen- und
Ohrenbereich Plattenepithelkarzinome. Melanome, Lymphome und Sarkome
reprasentieren den weitaus kleineren Teil der Tumoren mit etwa 5 % bis 10 %
(Sankaranarayanan et al., 1998).

Es gibt Unterschiede in der Haufigkeit der Tumoren im Nasen- und
Pharynxbereich. Gemeinsam ist allen Formen jedoch eine Bevorzugung des
mannlichen Geschlechts, im Verhaltnis 2:1 bis 4:1. Im Altersdurschnitt werden
betroffene Patienten immer junger (Canto und Devesa, 2002).

Die Anzahl der betroffenen Frauen, die an einem Oropharynxtumor erkrankten,
ist in den letzten Jahren zunehmend groRer geworden (Ronneberg et al., 1994).
Dieser Trend ist nicht nur in Mitteleuropa, sondern auch in vielen anderen
Landern der Europaischen Union, wie zum Beispiel in Frankreich, Italien und
England, zu verzeichnen (Chaix und Chauvin 2003; de Onis und Villar 1991;
Grizeau et al., 1993; Lloyd et al., 1997; Pagano et al., 1996). Dies steht
wahrscheinlich mit der gesellschaftlichen Entwicklung der Frauen seit der
Nachkriegszeit in Verbindung (Hunt et al., 2004), da die Zahl der Raucherrinnen

in den letzten Jahrzehnten drastisch zugenommen hat (Caspers-Merk, 2002).

Der Pharynx wird in den Nasopharynx, Oropharynx und Hypopharynx unterteilt.
Die haufigsten Tumoren des Nasopharynx sind undifferenzierte Karzinome mit

lymphozytarem Stroma und das Plattenepithelkarzinom.
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Das Plattenepithelkarzinom ist der haufigste Tumor des Nasopharynx. Seltener
ist das undifferenzierte = Karzinom mit lymphozytdarem  Stroma
(lymphoepitheliales Karzinom, Schminke-Tumor).

Bei  Hypopharynxtumoren  findet man  histologisch  ausschliellich
Plattenepithelkarzinome. Bis zu 90% der Hypopharynxkarzinome kommen in

einem fortgeschrittenen Stadium zur Primardiagnose (Helliwell, 2003).

1.2 Oropharynxkarzinom

Bdsartige Tumoren des Kopf-Hals-Bereiches werden in Abhangigkeit von
Lokalisation, Ausdehnung und histologischem Typ unterschiedlich behandelt.
Als Behandlungsverfahren stehen neben der Operation die Radiotherapie und
in geringem Umfang die Chemotherapie zur Verfligung. Die Diagnostik und
Therapie mussen individuell fir jeden Patienten festgelegt werden.

Zur Wahl des adaquaten Behandlungsverfahrens und zur exakten
Dokumentation als Voraussetzung fur den Vergleich von Therapieergebnissen
ist eine Tumorklassifikation und eine Bestimmung der Tumorentitat notwendig.
Diese Vorraussetzungen sind unerlasslich fir den weiteren Therapieentscheid.
Oropharynxkarzinome treten mit einer Inzidenz zwischen 0,5 und 2 pro 100.000
Einwohner auf. Manner erkranken ca. 3- bis 4-mal so haufig wie Frauen. Der

Haufigkeitsgipfel liegt im 6. und 7. Lebensjahrzehnt (Canto und Devesa, 2002).

1.2.1 Anatomie

Die anatomische Ausdehnung des Oropharynx erstreckt sich direkt
anschliellend an die Mundhdhle. Von frontal stellt sich die Uvula palatina, die
den Arcus palatopharyngeus anteriores in den linken und rechten
Gaumenbogen teilt, dar. Der Arcus palatopharyngeus anteriores setzt sich bis
in Plica triangulare in Form des Arcus palatoglossus, fort. Die Ubergangszone
in das Corpus linguae, bilden die Papillae vallatae der Zunge, welche das
Corpus linguae und den zum Oropharynx gehorigen Teil der Zunge, die Radix
linguae trennt. Links und rechts des Gaumenbogens sind die Tonsillae

palatinae angelagert und diese werden nach dorsal durch den Arcus
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palatopharyngeus posteriores begrenzt, nach superior durch die Plica
semilunaris und nach caudal durch den wunteren Teil des Arcus
palatopharyngeus. Die Radix linguae mit den Tonsillae linguae begrenzt den
frontalen Teil des Oropharynx, die Oropharynxhinterwand wird durch die
pharyngeale Muskulatur begrenzt.

Die Grenzregion zum superior gelegenen Nasopharynx stellt der Musculus
palatopharyngeus (PASSAVANT-Waulst) dar.

Nach caudal wird der Oropharynx durch die Epiglottis und die dort seitlich, aus
dem Arcus palatopharyngeus, angelagerten Valleculae epiglotticae begrenzt
(Whitmore |, 1998).

1.2.2 Klassifikation des Oropharynxkarzinoms

Die Klassifikation der Tumorstadien erfolgt nach dem international anerkannten
TNM-System der UICC (UICC 1997) und beschreibt die Grole des
Primartumors (zunehmend von T4 bis T4), das Ausmal der lymphogenen
Metastasierung (zunehmend von Ny bis N3) und das Auftreten von
Fernmetastasen (Mo oder M;). Zur Ubersicht Uber die Schweregrade der
Tumorstadien hat die UICC aus der komplexen TNM-Klassifikation eine
vierstufige Stadieneinteilung abgeleitet, die in dargestellt ist. Die Stadien Il bis
IV werden als fortgeschrittene Tumorstadien angesehen und finden sich in der
TNM-Klassifikation in Ts.4 und N43 (N+) wieder. Der TNM-Status bezieht sich
auf das Tumorstadium zum Zeitpunkt der Diagnosestellung und wird
histopathologisch gesichert. Der Differenzierungsgrad gibt Informationen Uber
den Malignitatsgrad des Tumors (Grading) und reicht von G1 (gut oder
hochgradig differenziert) Uber G2 (mafig oder mittelgradig differenziert) und G3

(schlecht oder wenig differenziert) bis G4 (un- oder entdifferenziert).
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uiCC TNM Kilassifikation

I T1 No Mo

I T2 No Mo

0l T3 No Mg oder T1.3N1 Mg
v T4 oder N2z oder My

Tabelle 1 Einteilung Schweregrade von TNM-Stadien nach UICC

1.2.3 Pradisponierende Risikofaktoren

Lebensstil, umwelt- und genetische Faktoren spielen bei der Entwicklung eines
Karzinoms im Hals und Rachenbereich eine bedeutende Rolle (Brennan et al.,
1995). Die Mehrheit dieser Patienten ist einer langjahrigen Exposition von
kanzerogenen Stoffen ausgesetzt gewesen. Ein hoher Konsum von
Tabakprodukten in Form von Zigaretten, Pfeifentabak und Zigarren hat
nachweislich eine direkte Dosis-Wirkungsbeziehung, welches das Risiko flr
eine maligne Erkrankung im Hals und Rachenraum erheblich steigen lasst
(Newcomb und Carbone, 1992).

Bei 85% der Patienten mit Kopf-Hals Karzinomen findet sich ein vermehrter
Konsum von Gesellschaftsdrogen, wie Alkohol und Tabak (Jaber et al., 1999;
van den Brekel et al., 2002). Der Missbrauch von Alkohol ist stark assoziiert mit
der Entwicklung eines Karzinoms in der Mundhohle oder im Oropharynx (Maier
et al., 1994). Der Mechanismus ist letztendlich noch nicht vollstandig geklart. Es
wird aber eine lokale Ansammlung toxischer Stoffe und die dadurch
entstehende Dysplasie an der Schleimhaut diskutiert (Brennan et al., 1995).
Zudem werden bei dieser Diskussion noch systemische Effekte des
Alkoholabususes angefuhrt, die zum Beispiel zu einer hepatischen Dysfunktion
oder einer Immunschwache fuhren kdnnen (Perkins und Perkins, 2001)

Nicht zu vernachlassigen ist der stetig steigende Konsum von
Kautabakprodukten, welche nachgewiesen besonders haufig fir die
Entwicklung von Mundhohlenkarzinomen verantwortlich gemacht wird, aber in

Europa aus kulturellem Hintergrund zu vernachlassigen sind (Winn et al., 1981).
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Eine sehr beliebte Methode, benigne Veranderungen, wie zum Bespiel Thymus
oder Adenoidvergroflerungen, Eustachsche Dysfunktionen und Akne, zu
behandeln war vor Jahren die Radiotherapie.

Es st belegt worden, dass diese Behandlungsmethode nicht nur
Speicheldrisen- und Thyroidkarzinome, sondern auch die Induktion von
Karzinomen im oberen Respirationstrakt zur Folge haben kann (Schindel und
Castoriano, 1972).

Schlechte Mundhygiene, schlecht sitzende Zahnprothesen, sowie dentale
Traumata sollen pradisponierende Faktoren fir die Entwicklung eines
Oropharynxkarzinoms sein, dies konnte aber bis heute nicht nachgewiesen
werden (Singh et al., 2002; Thumfart et al., 1978).

1.2.4 Behandlungen des Oropharynxkarzinoms

Prinzipiell werden Oropharynxkarzinome chirurgisch reseziert und postoperativ
bestrahlt. Die Entscheidung, welches dieser beiden Verfahren eingesetzt wird
oder ob eine Kombinationstherapie eventuell mit Einschlul® erfolgt, hangt
mafgeblich von der Lokalisation des Tumors, seiner Ausbreitung in die

Umgebung und eventuell vorhanden Lymphknotenmetastasen ab.

Zur Therapie maligner Tumoren des Kopf-Hals-Bereiches stehen verschiedene
chirurgische Verfahren zur Verfigung. Sie unterscheiden sich neben der
Basistechnik in der Wahl des schneidenden Instruments und ihrem

Zugangsweg zur Tumorregion.

1.2.4.1 Chirurgische Therapie

Das Ziel der chirurgischen Therapie von malignen Tumoren des Kopf-Hals-
Bereiches ist eine vollstandige Entfernung des Tumors einschlieRlich der
Lymphknotenmetastasen, die so genannte Ryp-Resektion. Nach ausgedehnter
Tumorresektion kénnen funktionelle beeintrachtigende Defekte entstehen, die
mit Hilfe rekonstruktiver Verfahren verschlossen werden (Civantos, Jr. et al.,
1997).
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Die asthetische Deckung ist nicht alleiniges Ziel der Therapie, vielmehr geht es
um die Erhaltung der Funktionsfahigkeit des Operationsgebietes (Marinho et al.,
1991).

Bei Oropharynxtumoren stehen transorale und perkutane Operationsverfahren
zur Verflgung. Umschriebene Tonsillentumoren, welche als haufigste Tumoren
im Oropharynx auftreten, koénnen sofern sie nicht in die Halsweichteile
eingewachsen sind, durch eine transorale Tumortonsillektomie, das heif3t durch
die Resektion mittels CO,-Laser oder elektrischem Messer angegangen werden
(La Ferriere et al., 1980; Panje et al., 1989). In der Regel erfolgt die spontane
Epithelialisierung der Defekte, so dass keine Rekonstruktionsverfahren
erforderlich sind (Marks et al., 1981).

Zungengrundtumoren lassen sich auch mittels des CO,-Lasers resezieren.
Infolge der guten Vaskularisation des Zungengrundes kann hier im Gegensatz
zur Zunge auch eine Mittellinie Gberschreitende Resektion erfolgen (Eckel et al.,
1995). Dabei ist die Arteria lingualis zumindest auf einer Seite zu erhalten, um
eine Zungennekrose zu vermeiden. Wahrend bei Tonsillenkarzinomen eine
Nachresektion bei histologisch positiven Randproben im Ersteingriff durch einen
Zweiteingriff in der Regel moglich ist, sollte bei Zungengrundkarzinomen eine
Ro-Resektion im Ersteingriff angestrebt werden, da Retraktions- und
Vernarbungsprozesse der Zungenmuskulatur das Widerauffinden tumorhaltiger
Zungenanteile erheblich erschweren (Ambrosch et al., 1994). Sind transorale
Operationstechniken nicht moéglich - hierzu zahlen zum Beispiel auch Patienten,
deren Kopf nicht ausreichend Uberstreckbar ist, muss auf perkutane
Resektionstechniken  zuruckgegriffen  werden. Bei  Tumoren  der
Oropharynxseitenwand erfolgt der Zugang Uber eine laterale Pharyngotomie.
Bei Tumorwachstum in die Halsweichteile und bei ausgedehnten Resektionen
mussen die entsprechenden Defekte durch Lappenplastiken gedeckt werden
(McConnel et al., 1998).

Hierzu stehen gestielte Fernlappen, wie der Deltopektorallappen (Baumann et
al.,, 1996) und andere Myokutanlappen sowie mikrovaskular anastomosierte
Lappen, wie beispielsweise der Radialislappen zur Verfugung (Meyer et al.,
1991).
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Die operative Behandlung von Rezidivtumoren v.a. bei bereits bestrahlten
Patienten, stellt sich als sehr schwierig dar. Da die Prognose beim Rezidivtumor
allgemein relativ ungunstig eingestuft wird, muss die Indikation zu radikalen
chirurgischen Eingriffen kritisch abgewogen werden (Weidenbecher und Pesch,
1982).

1.2.4.1.1 Neck-dissection

Die Operation des Primartumors wird haufig von der Ausraumung
verschiedener Lymphknotengruppen begleitet, die so genannte Neck-
dissection.

Art und Umfang der Neck-dissection sind abhangig von Anzahl, Gré3e und
Lokalisation der Lymphknotenmetastasen sowie der Lage des Primartumors. Ist
durch die klinische Untersuchung eine Lymphknotenmetastasierung nicht
nachzuweisen, so kann dennoch eine Ausraumung verschiedener
Lymphknotengruppen entsprechend dem typischen Metastasierungsweg des
Primartumors angezeigt sein (Woolgar et al., 1999).

Die Entscheidung fur eine elektive Neck-dissection ist abhangig von der
Lokalisation und Ausdehnung des Primartumors (Gleich et al., 2003; Laverick et
al., 2004). Besteht nur ein geringes Risiko flr klinisch okkulte
Halslymphknotenmetastasen, so ist eine abwartende Haltung vertretbar, wobei
jedoch engmaschige Nachsorgeuntersuchungen gewahrleistet sein sollten
(Jones et al., 1993; Russolo et al., 2002). Besteht aufgrund des Primartumors
die Indikation zur adjuvanten Radiotherapie, kann auf die operative Behandlung
klinisch metastasenfreier Halslymphknoten verzichtet werden, wenn das
regionare Lymphabflussgebiet mitbestrahlt wird. Bei der kurativen Form der
Neck-dissection werden die betreffenden Metastasen einschliel3lich weiterer
Lymphknotengruppen entfernt (Ringdal et al., 1999). Die Neck-dissection wird
uni- oder bilateral durchgefuhrt, je nach Tumorlokalisation oder bekanntem
Risiko fur kontralaterale Metastasierung, wie zum Beispiel bei Zungengrund-,
Supraglottis-, Uvula- und anderen Mittellinientumoren (Mamelle, 2000). Die
Neck-dissection erfolgt in der Regel in unmittelbarem zeitlichem

Zusammenhang mit der Operation des Primartumors. Es gibt unterschiedliche
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Definitionen fur die verschiedenen Formen der Neck-dissection. Sie basiert auf
einer Untergliederung der Halslymphknoten in finf Level: submental und
submandibular (Level 1), tiefe kraniojugulare Lymphknoten (Level ll), tiefe
mediojugulare Lymphknoten (Level Ill), tiefe kaudojugulare Lymphknoten (Level
IV) und Lymphknoten des posterioren Halsdreiecks, die sogenannte
Accessoriusgruppe (Level V).

Die radikale Neck-dissection (RND) raumt alle funf Lymphknotengruppen aus
und entfernt  wichtige nicht-lymphatische  Strukturen  wie  den
M.sternocleidomastoideus, die V. jugularis interna und den N. accessorius.

Mit der modifiziert radikalen Neck-dissection (MRND) ist die Resektion aller flinf
Lymphknotengruppen, mit Erhalt einer oder mehrerer nicht-lymphatischer
Strukturen definiert.

Bei der selektiven Neck-dissection (SND) ist die Resektion von mindestens
zwei aber weniger als sechs Lymphknotengruppen und der Erhalt von
mindestens einer nicht-lymphatischer Struktur gegeben.

Bei der erweiterten radikalen Neck-dissection (ERND) werden zusatzliche
Lymphknotengruppen entfernt, wie zum Beispiel intraparotideale Lymphknoten

oder nicht-lymphatische Strukturen (Gluckman JL et al., 1991).

1.2.4.2 Radiotherapie

Die Radiotherapie wird bei der Behandlung des Oropharynxkarzinoms in der
Regel nach der Operation eingesetzt. Die Behandlungsmethode kann alleine
oder als zusatzliche Option zur Therapie hinzugezogen werden (Bratengeier et
al., 2000). Die interstitielle Brachytherapie ist geeignet zur lokalen
Dosiserhohung (“Boost”) nach groR3volumiger perkutaner Radiotherapie, als
alleinige Mallnahme fur die lokalisierte Radiotherapie oder eines Rezidivs
(Rudoltz et al., 1999).

Die postoperative Radiotherapie hat den Vorteil der strengeren
Indikationsstellung, aufgrund der auf pathologisch-anatomischen Befunden
begrindeten Stadieneinteilung (Hansen et al., 2002).

Lokoregionare Rezidive bei nicht-vorbestrahlten Patienten werden wie Tumoren

im Rahmen einer Primartherapie bestrahlt. Lokoregionare Rezidive nach
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vorausgegangener Radiotherapie konnen operiert oder unter bestimmten
Voraussetzungen (z.B. Art und Dosis der vorausgegangenen Bestrahlung)
nochmals bestrahlt werden (Claus et al., 2002). Bei der Indikation zur
Radiotherapie des zervikalen Lymphabflusses werden im Allgemeinen beide

Halsseiten bestrahlt.

1.2.4.3 Kombination von Radiotherapie und Chemotherapie

Lokoregionare Tumorausdehnungen, welche sich als inoperabel darstellen,
werden primar bestrahlt.

Die Langzeitergebnisse sind nicht selten unbefriedigend. Deshalb wurde die
sequentielle oder simultane Gabe von radiosensibilisierenden Substanzen
sowie Zytostatika untersucht. Die simultane Anwendung fihrt zu einer erhéhten
therapieassoziierten Akutmorbiditat. Sie verlangt besondere Erfahrung auf dem
Gebiet der Supportivtherapie. Die simultane Radio-Chemotherapie erbringt
signifikant hohere Raten an lokoregionarer Tumorfreiheit sowohl im Vergleich
zur alleinigen (konventionell fraktionierten) Radiotherapie als auch zur
sequentiellen Radio-Chemotherapie (Staar et al., 2001). Sie ist jedoch noch
nicht Standardtherapie, da die Optimierung der Behandlungsregime
Gegenstand aktueller klinischer Forschung sind (Olmi et al., 2003). Substanzen,
die sich simultan mit einer hochdosierten Radiotherapie applizieren lassen, sind
das 5-Fluoruracil (5-FU), auch in Kombination mit Cis- oder Carboplatin,
Mitomycin und die Taxane. Die meisten Daten liegen zur Kombination von 5-FU
mit Cisplatin vor (Castro et al., 2003; Haddad et al., 2003; Wenig et al., 2002).
Eine hohere Therapieeffizienz resultiert auch bei Einsatz einer
hyperfraktionierten Bestrahlung und akzelerierten Fraktionierung (Olmi et al.,
2003). In aktuellen Studien werden derzeit die simultane Radio-Chemotherapie
mit hyperfraktionierten und akzelerierten Radio- bzw. Radio-Chemotherapie-
Konzepten randomisiert Uberpruft.

Trotz vorliegender ermutigender Ergebnisse einer sequentiellen Chemo- und
Radiotherapie mussen weitere Studien abgewartet werden, bevor diese als

Standard empfohlen werden kdnnen.
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1.2.4.4 Chemotherapie

Bei Patienten, bei denen keine weiteren chirurgischen  oder
strahlentherapeutischen Madglichkeiten der Behandlung bestehen, wurde
bislang die alleinige Chemotherapie nur in palliativer Absicht eingesetzt (Castro
et al., 2003). Durch eine alleinige Chemotherapie konnte bisher keine
signifikante Verbesserung des Outcome flr den Patienten nachgewiesen
werden (Garden et al., 2004).

1.2.5 Prognose des Oropharynxkarzinoms

Mit  entsprechender Behandlung werden durchschnittliche 5-Jahres
Uberlebensraten im Stadium | von 90%, im Stadium Il von 75%, im Stadium IlI
von 45-75% und im Stadium IV von kleiner als 35% erreicht (Pericot et al.,
2000). Die allgemeine 5-Jahres-Uberlebenszeit fir Patienten  mit
Plattenepithelkarzinomen im Stadium Il oder Il betragt 65%. Die Rate fallt auf <
30% bei Patienten mit regionaren Halslymphknotenmetastasen (Stadium IlI)
(Koivunen et al., 2002; Mignogna et al., 2002). Patienten mit einem Alter von
uber 70 Jahren haben ein langeres krankheitsfreies Intervall und eine bessere
Uberlebensrate als junge Patienten (de Cassia Braga et al., 2003). Komorbiditat
ist ebenso ein nicht zu vernachlassigender Faktor der Behandlung eines
Oropharynxkarzinoms. Hierbei spielen praoperative Erkrankungen einen
entscheidenden Faktor bei der Erstellung einer posttherapeutischen Prognose

(Borggreven et al., 2003).

1.3 Lebensqualitat: Definition und Uberblick

Die meisten Menschen kennen den Begriff Lebensqualitat aus dem Bereich der
Wirtschaft, wo er den sozialen Wohlstand bestimmter Bevolkerungskreise
beschreiben soll.

Seit den achtziger Jahren des zwanzigsten Jahrhunderts, spielt dieser Begriff
auch in der Medizin und besonders in der Onkologie eine wachsende Rolle

(Gandek et al., 1998; Katz, 1987). Dies liegt unter anderem daran, dass bei der
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Entscheidung Uber Behandlungsmallinahmen in immer starkerem Male
berticksichtigt wird, wie sehr sie die Lebensqualitat der Patienten beeinflussen
(Tannock, 1987).

Die Lebensqualitat der Patienten ist eine GrolRe, die sowohl in der Bewertung
von Therapien (im Rahmen klinischer Studien), als auch in der Frage nach dem
Nutzen der Therapiemoglichkeiten im gesamtgesellschaftlichen Kontext
(Gesundheitsokonomie) verwendet wird. Eingesetzt wird der Begriff auch auf
institutioneller Ebene zur Beschreibung von Versorgungsstrukturen
(Qualitatssicherung), und neuerdings im Bereich o6ffentlicher Gesundheit zur
Beschreibung der Lebensqualitat bestimmter  Bevolkerungsgruppen
(Epidemiologie) mit dem Ziel einer optimierten Gesundheitsversorgung
(Bullinger, 1997).

Der Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (GB-LQ) bezieht sich auf
die subjektive Wahrnehmung der Schwere einer Krankheit im zeitlichen Verlauf.
Zwei grundsatzliche Voraussetzungen sind hier zu beachten: Multi-
Dimensionalitat, das heil3t die Lebensqualitat umfasst mehrere Bereiche, sowie
Subjektivitat, das heilt das Verhalten und die Empfindung auf eine
gesundheitliche Beeintrachtigung kann bei gleicher Auspragung bei

verschiedenen Menschen vollig unterschiedlich sein.

Die Lebensqualitat unterscheidet sich von anderen traditionellen
Therapieeffizienzparametern, wie zum Beispiel Ansprech- oder Uberlebensrate
bei Tumorerkrankungen, indem sie sich im Laufe der Zeit andert. Die Evaluation
der Lebensqualitat zielt daher auch auf die Erfassung der Veranderung im

Verlauf der Krankheit und ihrer Behandlung ab.

1.3.1 Dimensionen der Lebensqualitat

Die GB-LQ beinhaltet wenigstens drei, in der Regel aber vier Dimensionen
(Cella, 1997; Schipper und Levitt, 1985; Spilker, 1996):

e psychische/somatische Dimension (z.B. Schmerz, Ubelkeit, Midigkeit)
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e funktionelle Dimension (z.B. Aktivitat des taglichen Lebens)

e soziale Dimension (z.B. Aufrechterhaltung der Beziehung zu Familie und
Freunden)

e psychologische/emotionale Dimension (z.B. Ubellaunigkeit, Angst,

Depression)

Das multidimensionale Konstrukt der Lebensqualitat, kann nicht direkt erfasst,
sondern nur in seinen Teilbereichen abgebildet werden. Zur Lebensqualitat
zahlt auch der Grad der Ubereinstimmung zwischen erwinschter und
tatsachlicher Lebenssituation.

Nach einer grundlegenden WHO-Definition umfasst Lebensqualitat in
Anlehnung an die "Gesundheit", das korperliche, psychische und soziale
Befinden eines Individuums (The World Health Organization Quality of Life
Assessment (WHOQoL), 1995).

1.3.2 Problemstellung

Die Lebensqualitat von Krebspatienten wird generell mit einer schlechten
Prognose im Sinne einer verkirzten Uberlebenszeit bzw. eines erhdhten
Sterberisikos assoziiert. Von daher gibt es flr medizinische Laien und
Mediziner a priori einen negativen Zusammenhang zwischen der Krankheit
Krebs und damit auch der Lebensqualitat.

Die Prognose bei Oropharynxkarzinomen hat sich in den letzen Jahren nicht
wesentlich verandert. Auch Neuerungen in den Rekonstruktionsverfahren, den
Radio- und Chemotherapien haben keinen nennenswerten Fortschritt zu
verzeichnen. Zudem werden teilweise ultraradikale Eingriffe angewandt, die in
keinem Verhaltnis zum Nutzen des Patienten und dessen Heilungsaussichten
stehen.

Der grolRe Fortschritt der onkologischen Chirurgie in den letzten Jahren liegt
darin, verstarkt auf die Lebensqualitat der Patienten zu achten und diese bei
der Auswahl von Behandlungsmalnahmen zu bericksichtigen. Fur die

Tumorchirurgie ist die Abschatzung der Operationsfolgen im Hinblick auf die
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Lebensqualitat der Patienten essentiell. Neben den immer im Vordergrund
stehenden Uberlegungen beziglich des Uberlebens des Patienten zielen
operative MaRnahmen vor allem auf die Erhaltung, Wiederherstellung und
Verbesserung von Funktionen und damit auf einen zentralen Aspekt der
Lebensqualitat ab. Entsprechend war und ist fur die Beurteilung des
postoperativen und des weiteren Verlaufs der funktionelle Status des Patienten

von entscheidender Bedeutung.

1.3.3 Fragestellung

Das Ziel dieser Arbeit ist, erstens den Unterschied in der Lebensqualitat nach
verschiedenen operativen Eingriffen beim Oropharynxkarzinom zu erheben.
Zweitens den Unterschied zwischen der Studienpopulation und den
Referenzdaten der einzelnen Fragebdgen, sowie Studien zur Lebensqualitat
nach Oropharynxkarzinomen aufzuzeigen. Drittens den Einfluss des
praoperativen Body-Mass-Index (BMI) auf die postoperative Entwicklung beim

Oropharynxkarzinom-Patienten zu ermitteln.
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2 Material und Methoden

Die Untersuchung ,Retrospektive Studie zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt nach primar operietem und adjuvant bestrahltem
Oropharynxkarzinom® wurde an der Universitats Hals-, Nasen- und Ohrenklinik
Tudbingen vom 1.1.1997 bis zum 30.08.2002 durchgefthrt.

2.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum vom 1.1.1997 bis zum 28.2.2002 wurden 353 Patienten im Alter
von 29-91 Jahren an der Hals-, Nasen- und Ohrenklinik der Universitat

Tubingen wegen eines Tumors des oberen Aerodigestiviraktes behandelt.

46 Patienten (13%) wurden aus der Studie ausgeschlossen, da sie eine primare
Radiatio erhalten haben. 35 Patienten (10%) sind verstorben. 184 (52%)
wurden aus der Studie ausgeschlossen wegen Tumoren anderer
Lokalisationsbereiche, dem Vorhandensein eines Zweittumors oder alternativer
Behandlungsmethoden.

Bei Durchsicht der Krankenakten fanden sich 88 Patienten (25%), welche die

strengen Einschlusskriterien fir die vorliegende retrospektive Studie erflillten.

Postalisch angeschrieben wurden 88 Patienten, von denen 9 unbekannt
verzogen und 8 zwischen dem letzten Nachsorgetermin und der Befragung
verstorben waren.

37 Patienten antworteten trotz telefonischer Nachfrage nicht auf die Befragung.
Unter Beachtung der strengen Auswahlkriterien wurden somit insgesamt 34

Patienten in der Studie berlcksichtigt. Als Messinstrumente benutzten wir die
Fragebogen EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-H&N35 und SF-36.
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2.1.1 Kriterien

2.1.1.1 Einschlusskriterien

Alter ab 18. Lebensjahr

Ersttumor

Kein Anhalt fir Zweitkarzinom des Aerodigestivtraktes
Oropharynxkarzinome Stadium T2-T4, No-N3, Mo-Mj

Zustand nach operativem und kurativem Therapieansatz

Die Therapie muss vor mindestens 6 Monaten (Erhebungsdatum
30.08.2002) abgeschlossen worden sein

Keine Behandlung anderer Malignome

2.1.1.2 Ausschlusskriterien

Alter unter 18. Lebensjahr

Rezidivtumoren

Zweitkarzinome im Bereich des Aerodigestivtraktes
Oropharynxkarzinome Stadium T4

Primare Radiotherapie oder Radiochemotherapie

Palliativer Therapieansatz

Die Therapie ist bis zum Erhebungsdatum (30.08.2002) noch nicht
abgeschlossen worden

Derzeitige Behandlung anderer Malignome

2.2 Potentielle Einflussgr63en

Als potentielle Einflussgrofien zu der Patientencharakteristika wurden folgende

Parameter gemessen: Alter, Geschlecht, Grof3e des Primartumors (T-Stadium),

Lokalisation des Primartumors und BMI. Als Chirurgische Einflussfaktoren

wurden die Art der Rekonstruktion des Resektionsdefektes, der operative

Zugang zum Tumor, die passagere Tracheotomie, sowie das Ausmald der

Radikalitat der Neck-dissection angesehen.
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2.3 Untersuchergruppe

Die Untersucher der Studie waren Herr Dr. med. Ingo Baumann,
GeschaftsfUhrender Oberarzt an der Hals-, Nasen- und Ohrenklinik in
Tubingen, mit langjahriger Erfahrung in der Onkologie der Kopf- und
Halsmalignome sowie cand. med. Marc Seibolt, Medizinstudent der Universitat
Tubingen.

Die statistische Auswertung wurde vom Institut fur Biometrie der Eberhard-Karls
Universitat Tudbingen unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. Klaus Dietz
durchgefuhrt.

2.4 Votum der Ethikkommission und Deklaration von Helsinki

Die Studie wurde am 23. Juli 2001 unter der Projektnummer 212/2001 von der
Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat des Universitatsklinikums
Tubingen genehmigt.

Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und erfolgte nach schriftlicher
Aufklarung und Einwilligung des Patienten.

Die Durchfuhrung der Studie verlief unter den strengen ethische Grundsatzen
fur medizinische Forschung am Menschen, der Deklaration von Helsinki (World

Medical Association Declaration of Helsinki, 2000).

2.5 Studiencharakteristika

Die Studie war eine retrospektive Befragung von Patienten der Hals-, Nasen-
und Ohrenklinik der Universitat Tubingen mittels standardisierter Fragebdgen

(siehe Appendices A).
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2.6 Organisation der Messung

Die Patienten erhielten per Post die Aufklarung, die Einverstandniserklarung
und die Fragebogen mit der Bitte, an der Studie teilzunehmen und die
Fragebdgen ausgefillt an die Klinik zurlck zu senden.

Die Dauer des Ausfillens betrug im Durchschnitt anhand der veroéffentlichten
Vorgaben fir die beiden EORTC-Fragebdgen (EORTC QLQ-C30 und EORTC
QLQ-H&N35) 20 Minuten und fur den Fragebogen SF-36 10 Minuten. So ergibt

sich eine Bearbeitungszeit von 30 Minuten fur die Patienten.

2.7 Fragebb6gen

2.7.1 EORTC QLQ-C30
Der EORTC QLQ-C30 Fragebogen wird nach einer Entwicklungsphase von ca.

10 Jahren seit 1993 hauptsachlich in klinischen Studien eingesetzt.

Bei dem Konzept des Fragebogens wird von einem “integrated modular
approach” gesprochen; das heil3t dass Basis- oder Core-Modul (QLQ-C30)
kann durch weitere tumorspezifische Module erganzt werden (z.B. Kopf- und
Halstumoren) (Bjordal et al., 2001).

Die urspriingliche Version bestand aus 36 Fragen (QLQ-C36 von 1987) und
wurde in einem Forschungsprogramm entwickelt, das 1986 startete. Mittlerweile
ist die Version 3.0 von der EORTC erhaltlich, die auch in dieser Studie
verwendet wurde.

In der Version 3.0 werden 30 Fragen angeboten. Fur die Beantwortung stehen
4 Kategorien (Uberhaupt nicht- wenig — maRig — sehr) zur Auswahl
(Ordinalskala). Die beiden letzten Fragen lassen zur Beantwortung eine lineare
Analogskala (sehr schlecht bis ausgezeichnet) zu (Nominalskala).

Die Antworten zu den einzelnen Items flie3en in eine Formel ein, mit deren Hilfe
sich der Score einer Subskala des Instrumentes berechnen lasst.

Das Ergebnis stellt sich als eine Anordnung von 9 Multi-item Skalen (5
Funktionsskalen; 1 Globale  Gesundheit/Lebensqualitat  Skala; 3

Symptomskalen: Midigkeit, Schmerz, Ubelkeit & Erbrechen) und mehreren
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Single-item Symptom-Scores dar, die in einer Skala von 0-100 abgebildet
werden. Dies hat zur Folge, dass ein hoher Wert in der Funktionsskala und der
Globalen Gesundheit/Lebensqualitats Skala einen hohen oder gesinderen
Wert darstellt, aber ein hoher Wert fur die Symptomskala eine schlechte
Symptomatik oder mehr Probleme anzeigt (Aaronson NK et al., 1993).

Dieses psychometrische Konstrukt wurde im Hinblick auf die Validitat und die
Reliabilitat in mehreren Studien untersucht (Hjermstad et al., 1995; Niezgoda
und Pater, 1993).

2.7.2 EORTC QLQ-H&N35

Der EORTC H&N-35 beschreibt die erkrankungsspezifische Lebensqualitat. Der
Fragebogen besteht aus 35 Fragen und ist ein Erganzungsbogen des QLQ-
C30.

Der QLQ-H&NS35 ist speziell auf die Bedurfnisse von Patienten mit Tumoren im
Kopf- und Halsbereich mit den relevanten korperlichen, emotionalen und
sozialen Problemen ausgerichtet (Bjordal et al., 1999; Bjordal et al., 2000;
Bjordal et al., 1994; Bjordal und Kaasa, 1992).

Die Antworten zu den einzelnen Items flief3en in eine Formel ein, mit deren Hilfe
sich der Score einer Subskala des Instrumentes berechnen lasst.

Das Ergebnis stellt sich als eine Anordnung von 7 Multi-item Skalen und 11
Single-items dar, die als Symptomskalen klassifiziert sind. Diese werden in
einer Skala von 0-100 abgebildet. Ein hoher Wert in der Symptomskala
beschreibt eine schlechte Symptomatik oder mehr Probleme (Fayers PM et al.
2001).

Dieses psychometrische Konstrukt wurde im Hinblick auf die Validitat und die
Reliabilitat in mehreren Studien untersucht (Bjordal et al., 1999; Sherman et al.,
2000).

2.7.3 Berechnung der Rohwerte EORTC QLQ-C30 und QLQ-H&N35

Far alle Skalen werden die Rohwerte wie folgt berechnet (Fayers PM et al.
2001):
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Rohwert=RS =(I, + 1, +.+1,)/n|

Formel 1 Berechnung der Rohwerte laut Scoring Manual (Fayers PM et al. 2001);

Berechnung der Scores (Skala 0-100)

fur Functional Skalen:

Score = {1 — (RS—l)} %100
range

Formel 2 Berechnung der functional Skalen laut Scoring manual (Fayers PM et al. 2001)

fur Symptom Skalen / Items und die Globale Gesundheits/Lebensqualitat
(Global Health Status / QoL):

|Score = {(RS —1)/range} x 100|

Formel 3 fir Symptom Skalen / items und die Globale Gesundheits/Lebensqualitat (Global
health status / QoL laut scoring manual) (Fayers PM et al. 2001)

2.7.4 Short Form (SF)-36 Health Survey

Der SF-36 Health Survey besteht aus 36 ltems. Es werden acht Dimensionen
der subjektiven Gesundheit mit unterschiedlichen ltemzahlen erfasst (Ware, Jr.
und Sherbourne, 1992).

Die Auswertung erfolgt Uber die Addition der angekreuzten Itembeantwortungen
pro Skala (9 Fragenblécke Ordinalskala und 2 Fragenblocke Nominalskala)
wobei fur einige Skalen spezielle Gewichtungen einbezogen wurden.
Ausgewertet werden konnen Skalen dann, wenn weniger als 50% der Items
fehlen, in diesem Fall wird eine Mittelwertsersetzung durchgefthrt. Die im SF-36
vorhandenen Skalen wurden in Werte 2zwischen 0-100, laut der
Auswertanleitung, transformiert. Dies erleichtert und ermdglicht gleichzeitig den

Vergleich verschiedener Patientengruppen mit unterschiedlichen Erkrankungen.
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In allen Skalen des SF-36 reprasentieren hohe Werte eine bessere Gesundheit
(Bullinger M et al., 1998) (siehe Appendices A).
Die deutsche Ubersetzung und die Validierung der deutschen Ubersetzung

wurden von Bullinger und Kirchberger (Bullinger M et al., 1998) durchgefuhrt.

2.7.5 Transformation der Skalenwerte des SF-36

[Transformation = {(Rohwert - niedrigsterRohwert)/Spannweite}x100|

Formel 4 Transformation der Skalenwerte laut Handanweisung (Bullinger M et al. 1998)

2.8 Statistik

In dieser Arbeit wird bei einem Fehler von a = 0,05 = 5% das Ergebnis als
signifikant  bezeichnet. Zum Vergleich von Untergruppen wurden
Zweistichproben-t-Tests verwendet. Der Vergleich mit der Normstichprobe
erfolgte mit dem Einstichproben-t-Test. Wegen der Vielzahl der Tests am
gleichen Datenmaterial wurde eine Adjustierung der Irrtumswahrscheinlichkeit
nach der Methode von Bonferroni-Holm angewendet (Aickin und Gensler, 1996;
Assennato und Bruzzi, 2002; Zhang et al., 1997).

2.9 Software Tools

Zur grundlegenden Datensammlung und Vorbereitung der eigentlichen
statistischen Auswertung wurde die Software MS-Excel der Firma Microsoft in
der Version des Paketes Office XP verwendet. Grundlage war die
Betriebssystemoberflache Windows XP.

Fir die weitere statistische Analyse wurde das Programm JMP, (Version 5.0.1)
SAS Institute Inc. Cary, USA verwendet.

Zur Erstellung der Textdokumente wurden die Programme MS Word XP und

der Adobe Acrobat Reader 6.0 und der Acrobat distiller verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Erlauterung zu den Gruppenvergleichen

Das Studienkollektiv bestand aus 34 Patienten mit einem histologisch
verifizierten Plattenepithelkarzinom des Oropharynx. Von den 34 Patienten mit
einem Oropharynxkarzinom waren 24 (71 %) mannlich und 10 (29 %) weiblich.
Das Alter betrug im Median zum Zeitpunkt der Operation 58,2 Jahre
(Spannweite von 41,5 bis 85,6 Jahre) und zum Zeitpunkt der Befragung 60,9
Jahre (Spannweite von 43,7 bis 87,9 Jahre).

Altersverteilung zum Erhebungszeitpunkt (30.08.2002)
20
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Abbildung 1 Altersverteilung zum Erhebungszeitpunkt (30.08.2002)

Das posttherapeutische Intervall im Median zum Zeitpunkt der Befragung
betrug 2,3 Jahre (Spannweite von 0,5 bis 4,9 Jahre). Das Tumorstadium I
bestand bei 8 Patienten, Tumorstadien Ill bei 13 Patienten und Tumorstadium
IV bei 13 Patienten. Bei 14 Patienten erfolgte die Tumorresektion mit
anschliellender Rekonstruktion mit einem freien Radialislappen, bei 20
Patienten erfolgte eine primare Rekonstruktion des Resektionsdefektes. Alle
Patienten wurden adjuvant bestrahlt (40-65 Gy, Median 60 Gy).
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Grafisch ausflhrlich abgebildet werden nur die Fragebogen EORTC QLQ-C30
und EORTC QLQ-H&N35. Der SF-36 wird nur in der Gruppe Geschlecht
dargestellt, da er kein tumorspezifischer Fragebogen ist und die
symptombezogenen Probleme somit besser anhand der anderen beiden
Fragebdgen erlautert werden konnen. Obwohl wir nur in der Gruppierung
Geschlecht statistisch signifikante Ergebnisse gefunden haben, werden flr die
einzelnen Gruppierungen bessere oder schlechtere Werte (statistisch nicht
signifikant) dargestellt, um tendenzielle Entwicklungen beschreiben zu kdnnen.
Die Bonferroni-Holm Adjustierung bei 10 zu prifenden Einflussfaktoren und 41
Skalen der drei Fragebdgen flhrte zu 410 Bewertungen, von denen keine das
Signifikanzniveau erreichte. Es fiel jedoch auf, dass der potentielle
Einflussfaktor Geschlecht mit mehreren Skalen dem Signifikanzniveau am
nachsten kam. Es wurde daher fur den Faktor Geschlecht eine separate
Bonferroni-Holm Adjustierung durchgefiihrt. Diese Ergebnisse werden flr alle 3
Fragebogen der Gruppierung Geschlecht mit einer umfassenden Tabelle
dargestellt.
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3.1.1 Gruppenvergleich des EORTC QLQ-C30

3.1.1.1 Alter

Gruppierung nach Alter
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Abbildung 2 Aufgefiihrt ist die Gruppierung Alter mit den dazugehorigen Skalen der
Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75.
Quantil; Alter der Patienten im Median 60,9 Jahre; 1= Patienten unter 60,9 Jahren, 2=
Patienten Uber 60,9 Jahren

In der Gruppierung Alter ergaben sich in allen Funtionsskalen fur die jungere
Gruppe Uberwiegend schlechtere Werte als fiir die Alteren. Fir die Skalen
Atemprobleme (DY), Ermudbarkeit (FA), Schmerzen (PA) und finanzielle
Probleme (FIl) gaben die jungeren Patienten tendenziell schlechtere Werte an
als die Vergleichsgruppe. Auffallend bei den Funktionsskalen sind hier die
niedrigen Scores beider Gruppen fur die globale Gesundheit/Lebensqualitat
(QL2), welche die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustandes und der
Lebensqualitat der vergangenen Woche erfaldt, und fur die Rollenfunktion
(RF2), die die Verrichtung der alltaglichen Arbeit und die Freizeitaktivitaten
beschreibt.
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3.1.1.2 Anzahl der operierten Level

Gruppierung nach Anzahl der operierten Level
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Abbildung 3 Aufgefiihrt ist die Gruppierung entsprechend der Anzahl der operierten Level nach
einer Neck-dissection mit den dazugehdrigen Skalen der Fragebdgen. Dargestellt
wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil; 1 und 2
beschreiben die Summe der operierten Level nach Neck-dissection beidseits

In der Gruppierung nach der Anzahl der operierten Level bei der Neck-
dissection zeigt sich fir die Patienten mit mehr als 6 operierten Level eine
Tendenz zu schlechteren Werten fur die globale Gesundheit/Lebensqualitat
(QL2) und mehr finanzielle Probleme (FI) als bei Patienten mit weniger als 6
operierten Level. Allerdings bewertete diese Gruppe die Skalen emotionale
Funktion (EF), die sich mit der Geflihlslage im Alltag befasst, soziale Funktion
(SF), welche die sozialen Kontakte zu Familie und Freunden beschreibt und
Atemprobleme (DY) besser als die Vergleichsgruppe. Die Gruppe mit weniger

als 6 operierten Level gab nur in der Skala Schmerz (PA) hohere Werte an.
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3.1.1.3 BMI

Gruppierung nach BMI
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Abbildung 4 Aufgefuhrt ist die Gruppierung BMI mit den dazugehdérigen Skalen der Fragebdgen.
Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil; die
Grenze der beiden Gruppen wurde bei einem Body Mass Index (BMI) von 25 definiert.

Mehr als die Halfte der Patienten mit einem praooperativem BMI von unter 25
bewerteten die Skalen koérperliche Funktion (PF2, beschreibt die korperliche
Belastbarkeit in alltaglichen Situationen) und emotionale Funktion (EF)
tendenziell besser als die Vergleichsgruppe, dagegen beurteilten sie die Skala
globale Gesundheit/Lebensqualitat (QL2) tendenziell schlechter. Ermudbarkeit
(FA), Schmerzen (PA) und finanzielle Probleme (Fl) stellen fur die Gruppe mit
einem BMI grofRer 25 im Vergleich zur Referenzgruppe einen starkeren Einfluss
auf die Lebensqualitat dar. Atemprobleme (DY), Obstipation (CO) und Diarrhée
(DI) sind von mehr als der Halfte der Patienten mit einem BMI unter 25 als

negativer Einfluss bewertet worden.
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3.1.1.4 Geschlecht

Gruppierung nach Geschlecht
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Scale EORTC QLQ-C30
‘ M Median A 25. Quantil & 75.Quantil 1= méannlich 2= weiblich

Abbildung 5 Aufgefiihrt ist die Gruppierung Geschlecht mit den dazugehérigen Skalen der
Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75.
Quantil; p*= p-Wert nach Bonferroni-Holm Adjustierung

Bei der Gruppierung nach dem Geschlecht gaben die weiblichen Patienten in
allen Funktionsskalen und in allen Symptomskalen tendenziell schlechtere
Werte an als die mannlichen, insbesondere bei den Antworten Erschopfung
(FA), Schmerzen (PA) und finanzielle Probleme (FI) fielen die negativen
Bewertungen dieser Gruppierung auf.

Statistisch signifikante Unterschiede ergaben sich nach der Bonferroni-Holm

Adjustierung in den Skalen Rollenfunktion (PF2) und emotionale Funktion (EF).
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Skala Gruppe Mittelwert Standard-Abw. Median  25. Quantil  75.Quantil n t-Wert p-Wert p*-Wert
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T X 1520 687 5417 7917 o 355 00013 00014
T2 e 2770 7500 G250 833 10 333 00023 00014
R 380 eeer 2917 10000 10 216 0032 0002
A T I S 141 01633 00033
=2 o 080 333 000 6333 8 186 00727 00024
S T 2030 sae . BB % 036 07203 00167
"2 Sow 2070 ssse 2078 eeer 10 234 00288 00017
Y2 aw 3120 000 000 1667 10 195 00604 00023
"2 ow AT M S 247 00191 00016
2 0w 610 000 000 333 10 003 og7as 0025
5 ; 28188 ;2;;8 8:88 8188 ﬁ:gg fg 1,64  0,1104  0,0026
N 4170 3953 000 10000 10 285 00075 00015

Tabelle 2 Gruppierung Geschlecht EORTC QLQ-C30 Datentabelle; Gruppe 1= mannlich, 2= weiblich; p*=p-Wert signifikant nach Bonferroni-Holm
Adjustierung
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3.1.1.5 Lappenplastik

Gruppierung nach Lappenplastik
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B Median A 25. Quantil @ 75.Quantil 1=ja 2= nein

Abbildung 6 Aufgefihrt ist die Gruppierung Lappenplastik mit den dazugehdrigen Skalen der
Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75.
Quantil; 1=ja= Defektdeckung durch eine Lappenplastik, 2=primarer Verschluss

Die Mehrheit der Patienten mit einer Lappenplastik gaben fur die Rollenfunktion
(RF2) Uberwiegend bessere und flr die Gedachtnisfunktion (CF beschreibt die
Konzentrations- und Aufnahmefahigkeit) sowie die Gedachtnisleistung
tendenziell schlechtere Werte an. Von Patienten mit einer Lappenplastik sind in
den Skalen Atemprobleme (DY) und Schmerz (PA) vornehmlich niedrige und

damit tendenziell bessere Werte angegeben worden.
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3.1.1.6 Lokalisation des Tumors

Gruppierung nach Lokalisation des Tumors

Score 0-100

Scale EORTC QLQ-C30

BEMedian A 25. Quantil ¢ 75.Quantil 1= Zungengrund 2= Tonsille, Weichgaumen

Abbildung 7 Aufgefuhrt ist die Gruppierung nach der Lokalisation des Tumors; mit den

dazugehdrigen Skalen der Fragebogen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das
25. Quantil und das 75. Quantil

Die Patientengruppe mit einem Tumor am Zugengrund beurteilt in den Skalen
soziale Funktion (SF), Ermidung (FA) und finanzielle Probleme (FI) im

medianen Vergleich die Lebensqualitat vornehmlich schlechter als die
Vergleichsgruppe.
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3.1.1.7 operativer Zugang

Gruppierung nach operativem Zugang
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Abbildung 8 Aufgefiihrt ist die Gruppierung nach ihrem operativem Zugangsweg, 1= enoral oder
Uber eine 2= Pharyngotomie, mit den dazugehérigen Skalen der Fragebdgen.
Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil

Patienten mit einer enoralen Tumorresektion beurteilten die Skalen der globalen
Lebensqualitat (QL2), der sozialen Funktion (SF) und der Atemprobleme (DY)
im Median tendenziell besser als die Vergleichsgruppe. Die Ermudbarkeit (FA)
und die Schmerzen (PA) geben Patienten der Pharyngotomiegruppe weniger

haufig als schlecht an als Patienten mit einer enoralen Tumorresektion.
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3.1.1.8 Art der Neck-dissection

Gruppierung nach Art der Neck-dissection
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Abbildung 9 Aufgeflihrt ist die Gruppierung einer 1= selektiven oder 2= radikalen Neck-
dissection (ND) mit den dazugehérigen Skalen der Fragebdgen. Dargestellt wurden die
Werte des Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil

Die Gruppe mit einer selektiven Neck-dissection bewertet die emotionale
Funktion (EF), die Gedachtnisfunktion (CF) und die soziale Funktion (SF)
hauptsachlich besser als die Vergleichsgruppe. Die Gruppe der radikal
durchgefuhrten Neck-dissection bewertet im Vergleich der Mediane keine Skala
besser als die Vergleichsgruppe. Allerdings fallt auf, dal} sie in den Skalen
Atemprobleme (DY), Ermudbarkeit (FA) und Schmerzen (PA) tendenziell

schlechtere Werte angab.

32



Ergebnisse

3.1.1.9 T-Stadium

Gruppierung nach der T-Stadium
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Abbildung 10 Aufgeflihrt ist die Gruppierung T-Stadium (1= T,; 2= T4) mit den dazugehdrigen
Skalen der Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und
das 75. Quantil

Fir die Skalen soziale Funktion (SF), Atemprobleme (DY) und Schlaflosigkeit
(SL) gab die Gruppe mit einem T,-Stadium tendenziell schlechtere Werte an als

die Vergleichsgruppe. Die Skala Ermudbarkeit (FA) bewertet sie Uberwiegend
besser.
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3.1.1.10 Tracheotomie

Gruppierung nach Tracheotomie
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Abbildung 11 Aufgeflihrt ist die Gruppierung mit oder ohne eine Tracheotomie mit den

dazugehdrigen Skalen der Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das
25. Quantil und das 75. Quantil

Tracheotomierte Patienten gaben fur die Funktionsskalen gleich hohe oder ein
wenig bessere Werte als die Vergleichsgruppen an. Atemnot (DY),
Schlaflosigkeit (SL), Appetitverlust (AP) und Mudigkeit (FA) werden dagegen
tendenziell schlechter bewertet. Nicht tracheotomierte Patienten gaben weniger

Schmerzen (PA) als die Vergleichsgruppe an.
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3.1.2 Gruppenvergleich EORTC QLQ-H&N35

3.1.2.1 Alter
Gruppierung nach Alter
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Scale EORTC QLQ-HN35
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Abbildung 12 Aufgefuhrt ist die Gruppierung Alter mit den dazugehdrigen Skalen der
Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75.
Quantil; Alter der Patienten im Median 60,9 Jahre

Die Gruppe der jungeren Patienten gab bei Schmerzen (HNPA), bei Problemen
in der Offentlichkeit (HNSO) zu essen, bei Problemen mit Sozialkontakten
(HNSC) und Probleme, den Mund zu 6ffnen (HNOM) hohere Werte im Median
an als die altere Vergleichsgruppe. Allerdings gaben sie weniger Probleme
beim Schlucken (HNSW), beim Sprechen (HNSP) und mit den Zahnen (HNTE)
an, haben weniger Gefihlsstorungen (HNSE), weniger Husten (HNCO) und
weniger Probleme mit der sexuellen Aktivitat (HNSX).

35



Ergebnisse

3.1.2.2 Anzahl der operierten Level

Gruppierung nach Anzahl der operierten Level
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Abbildung 13 Aufgeflihrt ist die Gruppierung entsprechend der Anzahl der operierten Level nach
einer Neck-dissection mit den dazugehoérigen Skalen der Fragebdgen. Dargestellt
wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil; 1= weniger als 6
Level; 2= mehr als 6 Level

Patienten mit weniger als 6 operierten Level gaben in den Skalen
Schluckprobleme (HNSW), Gefuhlsstorungen (HNSE), Probleme, in der
Offentlichkeit zu essen (HNSO), weniger sexuelle Aktivitat (HNSX),
Zahnprobleme (HNTE), trockenen Mund (HNDR), Speichelzahikeit (HNSS) und
bei der Gewichtszunahme (HNWG) tendenziell schlechtere Werte an als die
Vergleichsgruppe. Dagegen gaben Patienten mit mehr als 6 operierten Level in
den Skalen Sprechprobleme (HNSP), Probleme mit Sozialkontakten (HNSC)
und Husten (HNCO) Gberwiegend schlechtere Werte an.
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Gruppierung nach BMI
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Abbildung 14 Aufgefuhrt ist die Gruppierung BMI mit den dazugehdrigen Skalen der
Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75.

Quantil; die Grenze der beiden Gruppen wurde bei einem Body Mass Index (BMI) von
25 definiert.

Patienten mit einem BMI unter oder gleich 25 haben in den Skalen Schmerz
(HNPA), Schluckprobleme (HNSW), Sprechprobleme (HNSP), Probleme, in der
Offentlichkeit zu essen (HNSO), weniger sexuelle Aktivitat (HNSX),
Zahnprobleme (HNTE), Probleme den Mund zu o&ffnen (HNOM), trockenen
Mund (HNDR), Speichelzahikeit (HNSS), Husten (HNCO) und finanzielle
Probleme (HNFI) einen héheren Wert angegeben als die Vergleichsgruppe. Die
einzige Skala, in der sie niedrigere Werte angegeben haben, ist die Skala
Probleme mit Sozialkontakten (HNSC).
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3.1.2.4 Geschlecht

Gruppierung nach Geschlecht
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Abbildung 15 Aufgefuhrt sind die Gruppen mit den dazugehorigen Skalen der Fragebdgen.
Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil; p*= p-
Wert nach Bonferroni-Holm Adjustierung

Bei der Gruppierung nach dem Geschlecht gaben die weiblichen Patienten in
den Skalen Schmerz (HNPA), Schluckprobleme (HNSW), Geflihlsstérungen
(HNSE), Sprechprobleme (HNSP), Probleme, in der Offentlichkeit zu essen
(HNSO), Probleme mit Sozialkontakten (HNSC), weniger sexuelle Aktivitat
(HNSX), Probleme, den Mund zu o6ffnen (HNOM) und Gewichtszunahme
(HNWG) eine tendenziell gréRere Einschrankung in ihrer Lebensqualitat an als
die mannliche Vergleichsgruppe. Tendenziell weniger Probleme gibt die Gruppe
in den Skalen Zahnprobleme (HNTE), trockener Mund (HNDR) und Husten
(HNCO) an. Statistisch signifikante Unterschiede ergaben sich nach der
Bonferroni-Holm Adjustierung in der Skala Krankheitsgeftihl (HNFI), welche die

weibliche Gruppe als schlechter bewertete.
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Skala Gruppe Mittelwert Standard-Abw. Median 25. Quantil 75.Quantil n t-Wert p-Wert p*-Wert
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Tabelle 3 Gruppierung Geschlecht EORTC QLQ-H&N35 Datentabelle; Gruppe 1= mannlich, 2= weiblich; p*=p-Wert signifikant nach Bonferroni-Holm
Adjustierung
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3.1.2.5 Lappenplastik

Gruppierung nach Lappenplastik
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Abbildung 16 Aufgefuhrt ist die Gruppierung Lappenplastik mit den dazugehoérigen Skalen der
Fragebdgen, dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75.
Quantil; 1= ja= Defektdeckung durch eine Lappenplastik, 2= nein= primarer Verschluss

Patienten mit einer Lappenplastik gaben tendenziell schlechtere Werte als die
Vergleichsgruppe an fur die Skalen Schmerzen (HNPA), Schluckprobleme
(HNSW), Sprechprobleme (HNSP), Probleme den Mund zu 6ffnen (HNOM) und
Husten (HNCO). Patienten ohne eine Lappenplastik gaben fur die Skalen
Gefluhlsstorung (HNSE), weniger sexuelle Aktivitat (HNSX), Zahnprobleme
(HNTE), trockenen Mund (HNDR) und Speichelzahigkeit (HNSS) tendenziell
schlechtere Werte an als Patienten mit einer Lappenplastik.
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3.1.2.6 Lokalisation des Tumors

Gruppierung nach Lokalisation des Tumors
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Abbildung 17 Aufgefiihrt ist die Gruppierung nach der Lokalisation des Tumors; mit den
dazugehdrigen Skalen der Fragebogen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das
25. Quantil und das 75. Quantil

Patienten mit einer Tumorlokalisation am Zungengrund bewerteten die Skalen
Schmerz (HNPA), Probleme, in der Offentlichkeit zu essen (HNSO), Probleme
mit Sozialkontakten (HNSC), weniger sexuelle Aktivitat (HNSX), trockener
Mund (HNDR), Speichelzahigkeit (HNSS), Husten (HNCO) vornehmlich
schlechter als die Vergleichsgruppe. Die Tumorpatienten mit der
Tumorlokalisation am Weichgaumen oder den Tonsillen bewerteten ihre
Lebensqualitat fir die Skalen Sprechprobleme (HNSP) und Zahnprobleme
(HNTE) Uberwiegend schlechter.
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3.1.2.7 operativer Zugang

Gruppierung nach operativem Zugang
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Abbildung 18 Aufgefuhrt ist die Gruppierung nach ihrem operativem Zugangsweg, 1= enoral
oder Uber eine 2= Pharyngotomie mit den dazugehdrigen Skalen der Fragebogen.
Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil

Patienten mit einer enoralen Tumorresektion gaben flr die Skalen Schmerz
(HNPA), Probleme mit Sozialkontakten (HNSC), weniger sexuelle Aktivitat
(HNSX) und Zahnprobleme (HNTE) tendenziell schlechtere Werte an. Die
Vergleichsgruppe mit der Pharyngotomie als operativem Zugangsweg
bewertete die Skalen Schluckprobleme (HNSW), Sensibilitatsstorung (HNSE),
Sprechprobleme (HNSP), Probleme, in der Offentlichkeit zu essen (HNSO),
trockenen Mund (HNDR) und Husten (HNCO) Uberwiegend schlechter als die

Patienten mit enoraler Tumorresektion.
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3.1.2.8 Art der Neck-dissection

Gruppierung nach Art der Neck dissection
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Abbildung 19 Aufgefliihrt ist die Gruppierung einer 1= selektiven oder 2= radikalen Neck-
dissection (ND) mit den dazugehérigen Skalen der Fragebodgen. Dargestellt wurden die
Werte des Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil

Die Gruppe der Patienten mit einer selektiven Neck-dissection bewerteten die
Skalen Schmerz (HNPA) und trockenen Mund (HNDR) tGberwiegend schlechter
als die Vergleichsgruppe. Patienten mit einer radikalen Neck-dissection gaben
mehrheitlich schlechtere Werte fur die Skalen Schluckstorungen (HNSW),
Gefluhlsstorung (HNSE), Sprechprobleme (HNSP), Probleme, in der
Offentlichkeit zu essen (HNSO), Probleme mit Sozialkontakten (HNSC),
weniger sexuelle Aktivitat (HNSX), Probleme, den Mund zu 6ffnen (HNOM) und
Husten (HNCO) an als die Vergleichsgruppe.
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3.1.2.9 T-Stadium

Gruppierung nach T-Stadium
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Abbildung 20 Aufgefuhrt ist die Gruppierung T-Stadium 1= T,, 2= T34 mit den dazugehdrigen
Skalen der Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und
das 75. Quantil

Die Gruppe der Patienten im T,-Stadium gaben fir die Skalen Schmerz
(HNPA), weniger sexuelle Aktivitdt (HNSX), Zahnprobleme (HNTE), trockener
Mund (HNDR), Husten (HNCO) und Krankheitsgefuhl (HNFI) vornehmlich
hdohere Werte an als die Vergleichgruppe. Patienten im Ts4 Stadium gaben in
den Skalen Schluckprobleme (HNSW), Gefuhlstérung (HNSE) und
Sprechprobleme (HNSP) uUberwiegend schlechtere Werte an als ihre
Vergleichsgruppe.
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3.1.2.10 Tracheotomie

Gruppierung nach Tracheotomie
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Abbildung 21 Aufgeflihrt ist die Gruppierung 1= mit Tracheotomie oder 2= ohne Tracheotomie
mit den dazugehdrigen Skalen der Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des
Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil

Tracheotomierte Patienten gaben fur die Skalen Schluckprobleme (HNSW),
Gefluhlsstorung (HNSE), Sprechprobleme (HNSP), Zahnprobleme (HNTE),
trockener Mund (HNDR), Husten (HNCO) tendenziell schlechtere Werte als die
Vergleichsgruppe. Patienten die keine Tracheotomie erhalten haben bewerteten
die Skalen Schmerz (HNPA), Probleme in der Offentlichkeit zu essen (HNSO),
Probleme mit Sozialkontakten (HNSC) und weniger sexuelle Aktivitat (HNSX)
weniger gut als die Vergleichsgruppe.
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3.1.3 Gruppenvergleich SF-36

3.1.3.1 Geschlecht

Gruppierung nach Geschlecht
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Abbildung 22 Aufgeflihrt ist die Gruppierung Geschlecht mit den dazugehorigen Skalen der
Fragebogen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75.
Quantil; p*= p-Wert nach Bonferroni-Holm Adjustierung

Mannliche Patienten beurteilten die korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU
beschreibt die Fahigkeit, im Alltag korperliche Tatigkeiten verschiedener
Schwierigkeitsgrade zu verrichten), das psychische Wohlbefinden (PSYCH
beschreibt die emotionale Verfassung in den letzten vier Wochen) und die
Vitalitat (VITA) signifikant besser als die weiblichen Patienten. Im Gegensatz
zum mannlichen Kollektiv beurteilten die weiblichen Patienten die emotionale
Rollenfunktion (EMRO beschreibt die Fahigkeit, alltagliche Tatigkeiten in Bezug
auf die seelischen Probleme zu verrichten), den kdrperlichen Schmerz (SCHM
beschreibt die Starke der Schmerzen und die dadurch verursachte
Einschrankung der Alltagstatigkeiten in den vergangenen vier Wochen), die
soziale Funktionsfahigkeit (SOFU beschreibt den Grad der Einschrankung der
sozialen Kontakte) und die kérperliche Rollenfunktion (KORO beschreibt die
Fahigkeit alltagliche Tatigkeiten in Bezug auf die korperlichen Probleme zu

verrichten), als tendenziell schlechter.
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Skala Gruppe Mittelwert Standard-Abw. Median 25. Quantil 75.Quantil n t-Wert p-Wert p*-Wert
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Tabelle 4 Gruppierung Geschlecht SF-36 Datentabelle
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3.1.3.2 Einzelauswertung des SF-36

Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand
beschreiben?

15
9
6 - 4 5
4
S Il I
0 —

Derzeit viel Derzeit etwas Etwa wie vor Derzeit etwas Derzeit viel
schlechter schlechter einem Jahr besser besser

Anzahl Patienten
(o]

Abbildung 23 Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes im Vergleich zum Vergangenen
Jahr; Frage 2 des SF-36; Anzahl der Patienten (n)

Bei der globalen Bewertung des Gesundheitszustandes im Vergleich zum
vergangenen Jahr zeichnete sich im eigenen Krankengut eine leichte Tendenz
zur Besserung ab (Abbildung 23). Die Patienten beurteilten ihren
Gesundheitszustand im Vergleich zum vergangenen Jahr Uberwiegend als
gleich bleibend (n=15), wobei mehr Patienten eine Besserung (n=9+5=14) als

eine Verschlechterung (n=4+1=5) ihres Zustands angaben.
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3.2 Referenzvergleich

3.2.1 Vergleich der Referenzwerte fiir den EORTC QLQ-C30

Referenzvergleich fir den EORTC QLQ-C30
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Scale EORTC QLQ-C30

Score 0-100

& Oropharynxkohorte ® EORTC A Tschudi

Abbildung 24 Vergleich der Referenzwerte fiir den EORTC QLQ-C30 EORTC
(Pharynxkarzinome praoperativ, Mittelwert, n=72) mit den Daten nach Tschudi (2003,
n=49) und den eigenen (Oropharynxkohorte, n=34) (jeweils posttherapeutische
Mittelwerte bei erkrankungsfreien Patienten nach Oropharynxkarzinom). Signifikante
Unterschiede im t-Test werden grafisch durch auRerhalb der 95%-Konfidenzintervalle
der eigenen Patienten liegende Mittelwerte der anderen beiden Kohorten angezeigt

Signifikante Unterschiede bestanden zwischen den eigenen Daten und den
Daten der EORTC in den Skalen (QL2) und (RF2), die die eigenen Patienten
als schlechter bewerteten und (EF), die die eigenen Patienten als besser
bewerteten. Die Skalenwerte des postoperativen Vergleichskollektivs von
Tschudi (2003) lagen bis auf den Appetitverlust (AP), der bei den eigenen
Patienten starker ausgepragt war, stets innerhalb der 95%-Konfidenzintervalle
der eigenen Daten.
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3.2.2 Vergleich der Referenzwerte fiir den EORTC H&N35

Referenzvergleich fir den EROTC QLQ-HN35

80
A
i
60 T
o
o
-
o
840” j
3 -
)
20{ ;
a
o ——-+———-ttttttFFt
W o X W X 0 I ¥ D w J
i 3%2%92908E3680%5E&248¢g¢
I%II%III%%I%II%I%%

Scale EORTC QLQ-HN35

¢ Oropharynxkohorte ® Pourel a Tschudi ‘

Abbildung 25 Vergleich EORTC QLQ-H35 bei den eigenen Patienten (Oropharynxkohorte,
n=34) und Vergleichsgruppen Pourel (2002, n=27), Tschudi (2003, n=49)
(posttherapeutische Mittelwerte bei erkrankungsfreien Patienten mit
Oropharynxkarzinom). In allen Kollektiven erfolgte die primare Operation mit adjuvanter
Bestrahlung. Signifikante Unterschiede im t-Test werden graphisch durch auf3erhalb
des 95%-Konfindenzintervall der eigenen Patienten liegenden Mittelwerte der anderen
Kohorte angezeigt

Die Auswertung der Messungen mit dem EORTC QLQ-H&N35 ergab, dass die
Patienten insbesondere die Mundtrockenheit (HNDR), die Einschrankungen der
Mundo6ffnung (HNOM) und die hohe Viskositat des Speichels (HNSS) als
beeintrachtigend empfanden. Der Vergleich mit dem franzdsischen Pourel
(2002) und dem schweizer Tschudi (2003) Kollektiv ergab bei gleicher
Behandlungsstrategie Uberwiegend gleiche Bewertungen der
Symptomenskalen durch die Patienten. In insgesamt 6 von 18 Skalen des
Fragebogens lagen die Mittelwerte der Vergleichskollektive aul3erhalb der 95%-
Konfidenzintervalle der eigenen Daten, wobei die Unterschiede bei den Skalen
Sensibilitatsprobleme (HNSE), Probleme mit sozialen Kontakten (HNSC) und

Sondennahrung (HNFE) eher gering waren. Die eigenen Patienten beurteilten
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die Schmerzen (HNPA), die Mundtrockenheit (HNDR) und die Speichelzahigkeit
(HNSS) jedoch als signifikant geringer ausgepragt als die Patienten der beiden
Vergleichskollektive. Da Pourel (2002) in der Studie nur 8 der 18 Skalen

beurteilte, kamen auch nur diese zur Auswertung.
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3.2.3 Vergleich der Referenzwerte fir den SF-36

Vergleich Oropharynxkohorte mit dt. Normkollektiv
100
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Abbildung 26 Skalen des SF-36 fur die deutsche Normstichprobe (dt. Normstichprobe, n=2914),
Darstellung als Mittelwerte, im Vergleich zu den eigenen Patienten (Oropharynxkohorte,
n=34) Darstellung als Mittelwerte und 95% Konfidenzintervall.

Vergleich SF-36 Deutsche Normstichprobe mit der Oropharynxkarzinom Gruppe

Gruppe Deutsche Normstichprobe Oropharynxkarzinom Kohorte
mannlich Weiblich mannlich weiblich
n M N M P N M n M P

KOFU 1293 86,6 1615 81,2 <0,0001 24 76,6 10 43 0,0003*
KORO 1291 84,1 1609 77,7 <,0001 24 635 10 37,5 0,14

SCHM 1278 80 1599 746 <0001 22 811 9 55,4 0,03
AGES 1265 67,8 1580 65 0,0005 21 61,6 10 44,6  0,0005
VITA 1270 64,9 1579 59,5 <0001 24 633 9 35 0,001*

SOFU 1290 90,1 1616 85,7 <0001 23 832 10 65 0,034
EMRO 1288 90,5 1611 855 <0001 24 736 8 25 0,009
PSYCH 1268 76,1 1577 70,3 <0001 24 758 9 52 0,0008*

Tabelle 5 Geschlechtsbezogene Analyse des SF-36 fir die deutsche Normstichprobe und der
Oropharynxkarzinom Gruppe. Analyse mittels t-test. n=Anzahl Personen/Patienten,
M=Mittelwert, p*=p-Wert siginifikant nach Bonferroni-Holm Adjustierung

Die Berechnung der Skalen des SF-36 ergab fur die Oropharynxkohorte Werte,

die im Vergleich zu der deutschen Normstichprobe stets niedriger waren. In
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insgesamt 5 von 8 Skalen des Fragebogens lagen die Mittelwerte des
Vergleichskollektivs auRerhalb der 95%-Konfidenzintervalle der eigenen Daten.
Hierbei ergaben sich signifikant schlechtere Werte fur die deutsche
Normstichprobe in den Skalen korperliches Rollenempfinden (KORO),
kérperliche Rollenfunktion (KOFU), allgemeine Gesundheitswahrnehmung
(AGES), soziale Funktion (SOFU) und emotionale Rollenfunktion (EMRO).
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4 Diskussion

Die Lebensqualitat von Patienten mit Malignomen des Oropharynx kann sowohl
durch die Erkrankung selbst als auch durch die Therapie stark beeinflusst
werden. Die Erkrankung fuhrt potentiell zu Problemen bei der Artikulation, bei
der Nahrungsaufnahme und bei der Atmung. Die klinische Erfahrung zeigt, dass
die therapeutischen MalRnahmen mit dem primaren Ziel der Heilung, die durch
die Erkrankung entstandenen Probleme der Patienten haufig nicht beseitigen
konnen. Bei einem Teil der Patienten wird, auch im Zusammenhang mit einer
aulerlichen Stigmatisierung, die physische und psychische Funktionsfahigkeit

zusatzlich eingeschrankt (Hammerlid et al., 1999).

Die European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC)
entwickelte flir die Bewertung und Auswirkung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei Malignompatienten den generischen EORTC QLQ-C30
Fragebogen sowie speziell fur Patienten mit Kopf-Hals-Malignomen den
EORTC QLQ-H&N35 Fragebogen (Bjordal und Kaasa, 1992).

Der SF-36 Health Survey wurde als generisches Messinstrument nicht speziell
fur Malignompatienten entwickelt sondern kann krankheitsunabhangig
eingesetzt werden (Ware, Jr. und Sherbourne, 1992). Sein Vorteil liegt in der
Vergleichbarkeit mit einer groflen deutschen Normstichprobe (n=2914)
(Bullinger et al., 1998). Die deutsche Normstichprobe reprasentiert die
bundesdeutsche erwachsene Bevdlkerung. Dadurch erhalt man Referenzdaten
zur Einordnung klinischer Gruppen hinsichtlich ihrer gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat. Darlber hinaus koénnen aber auch anhand derselben
Stichprobe Untersuchungen zur Auswirkung bestimmter Erkrankungen auf die
subjektive Einschatzung der Lebensqualitat vorgenommen werden (Ellert und
Bellach, 1999).

Diese Arbeit untersucht die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei primar
operierten und adjuvant bestrahlten Patienten. Hierzu wurden Vergleichsdaten

der EORTC, sowie von Pourel (2002) und Tschudi (2003) herangezogen, sowie
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der Einfluss der Patientencharakteristika und der Therapieverfahren
herausgearbeitet.

Bisher liegen nur wenige Daten zur Lebensqualitat von Oropharynxkarzinom-
Patienten vor. Von den bislang veroffentlichten Studien haben nur wenige ihre
Irrtumswahrscheinlichkeit durch eine Adjustierung nach Bonferroni-Holm
analysiert. Ohne die Adjustierung nach Bonferroni-Holm werden die Daten
jedoch nicht mit der ausreichenden statistischen Power analysiert. In bisherigen
Studien wurden haufig die Daten von Patienten mit anderen Kopf-Hals-
Malignomen mit den Daten der Oropharynxkarzinom-Patienten gemeinsam
betrachtet (Rogers et al., 1998). So bewertete beispielsweise Rogers (Rogers
et al., 1999) Mundhohlenkarzinome gemeinsam mit Oropharynxkarzinomen,
wahrend  Bjordal (Bjordal et al., 1999) die Tumoren des Oropharynx
gemeinsam mit denen des Hypo- und Nasopharynx betrachtete. Separate
Daten flr Oropharynxkarzinome wurden erst in jlingster Zeit in der Schweiz
(Tschudi et al., 2003) und in Frankreich publiziert (Pourel et al., 2002).

4.1 Lebensqualitat des Gesamtkollektivs

In der globalen Lebensqualitatsforschung wird die Adjustierung der Tests nach
Bonferroni-Holm (Aickin und Gensler, 1996) empfohlen. Nur flir den Faktor
Geschlecht konnte in allen drei Fragebdégen ein Einfluss der
Ororpharynxkarzinomerkrankungen auf die Lebensqualitdt nachgewiesen
werden.

Neben dem Faktor Geschlecht wurden im eigenen Patientenkollektiv im
Gegensatz zu anderen vergleichbaren Studien (Hassanein et al., 2001; Rogers
et al., 1999) keine weiteren signifikanten Einflussfaktoren auf die Bewertung der
Lebensqualitat identifiziert. Dies mag zum einen an der geringen Patientenzahl
liegen, zum anderen jedoch auch daran, dass die verwendeten generischen
Fragebdgen fur die bearbeiteten Fragestellungen nicht ausreichend spezifisch
sind.

Allerdings konnen durch die gewahlte Darstellungsform der Mediane einige
deskriptive Tendenzen unserer Patienten mit einem Oropharynxkarzinom
herausgearbeitet werden. Uberwiegend bewerten alle Patienten mit einem
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Oropharynxkarzinom die globale Lebensqualitat (PF2) schlecht. Bei der
globalen Bewertung des Gesundheitszustandes im Vergleich zum vergangenen
Jahr zeichnete sich im eigenen Krankengut eine leichte Tendenz zur Besserung
ab (Abbildung 23). Dies spricht einerseits dafur, dass die Patienten nach einer
kombiniert chirurgisch-strahlentherapeutischen Behandlung viel Zeit bendtigen,
um sich von den Folgen der Therapie zu erholen bzw. sich an die neuen
Lebensumstande zu adaptieren. Andererseits erleben rezidivfreie Patienten
subjektiv eine positive Veranderung ihres Gesundheitszustandes. Dies kann als
Anzeichen fur einen neu entstehenden Optimismus nach einer schweren,
lebensbedrohenden Erkrankung gesehen werden. Zudem lasst es vermuten,
dass Patienten mit einem Oropharynxkarzinom nach einem Jahr
Bewaltigungsstrategien physischer und psychischer Natur entwickelt haben
(Langius et al., 1994), denn nur ein Patient mit einer guten Moglichkeit, seine
Malignomerkrankung zu bewaltigen, schafft sich dadurch subjektiv einen
besseren Gesundheitszustand (Hassanein et al., 2001; Langius et al., 1993).
Verschiedene Patientencharakterisitka, wie z.B. ein BMI Uuber 25, die
Lokalisation des Tumors am Zungengrund, ein T,-Stadium des Tumors, das
jungere Alter von Patienten und weibliche Patienten haben tendenziell eine
schlechtere Lebensqualitat bzw. mehr Probleme.

Bei jungeren Patienten ist dies wahrscheinlich darauf zurtck zu fuhren, dal sie
durch finanzielle Probleme (FI) und eine schnellere ErmUdbarkeit (FA) in ihren
Sozialkontakten (HNSC) mehr eingeschrankt werden, als altere Patienten. Da
jungere Patienten aufgrund ihres Alters Uberwiegend im Berufsleben stehen
und im Privatleben eventuell mehr Aktivitaten nachgehen, hat diese
Patientengruppierung tendenziell ein schlechteres Outcome. Psychische
Faktoren, die einen jlingeren Patienten in starkerem Malie beeinflussen als
einen alteren, scheinen ebenfalls ausschlaggebend zu sein. Allerdings haben
jungere Patienten weniger Schluck- und Sprechprobleme (HNSW, HNSP), was
vermuten |alt, dal sie groRere Erfolge bei der logopadischen Therapie erzielen
konnen.

Die Lokalisation des Tumors am Zungengrund belastet ebenfalls die

Sozialkontakte durch schnellere Ermudbarkeit (FA), Schmerzen (HNPA) und
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Probleme, in der Offentlichkeit zu essen (HNSO), da sich diese Patienten
aufgrund der Einschrankungen wahrscheinlich haufiger aus dem alltaglichen
Leben zuruckziehen.

Die verschiedenen Therapieverfahren wie eine grofdere Anzahl der operierten
Level in der Neck-dissection, die primare Rekonstruktion ohne Lappenplastik,
der operative Zugang uber eine Pharyngotomie, eine radikale Neck-dissection
und eine nicht durchgefuhrte Tracheotomie sind tendenziell mit einer
schlechteren Lebensqualitat bzw. mit mehr Problemen behaftet.
Zuruckzufuhren ist dies wahrscheinlich auf die vergroRerte Narbenbildung, die
entsprechenden Wundheilungsstérungen und die Stigmatisierung der dul3eren
Erscheinung durch entfernte Halsweichteile bzw. Lymphknoten, sowie auf die
Radikalitat des operativen Eingriffs und die dadurch entstehende Schluck- und
Atemproblematik, sowie die muskulare Problematik durch Beschadigung des
Nervus accessorius.

In  anderen Untersuchungen fanden sich Hinweise auf &ahnliche
Einflussfaktoren. So wurde fur Patienten mit Oropharynxkarzinomen der
Einfluss der Behandlungsmodalitdt gezeigt. Primar-chirurgisch behandelte
Patienten gaben im Vergleich mit nicht-chirurgisch behandelten Patienten
weniger Schmerzen (PA), weniger Probleme mit der Nahrungsaufnahme in der
Offentlichkeit (HNSO) und der Mundéffnung (HNOM) an (Tschudi et al., 2003).
Es wird auch Uber einen gunstigen Einfluss dieser Behandlungsmodalitat auf
die emotionale Funktion (EF) berichtet (Pourel et al., 2002). In einer mit einem
speziell fur die Neck-dissection entwickelten Lebensqualitats-Fragebogen
durchgefuhrten Studie, zeigten sich negative Assoziationen mit einer
durchgefuhrten Radiatio oder Chemotherapie, zunehmendem Tumorstadium
und zunehmender Radikalitat der Neck-dissection. In der von uns
durchgefuhrten Studie zeigt sich im Gegensatz dazu, dal3 Patienten mit einem
zunehmenden Tumorstadium tendenziell eine geringere Einschrankung der
Lebensqualitat aufweisen. Dies ist wahrscheinlich auf die Verteilung innerhalb
der zu untersuchenden Gruppe zuruckzuflhren, da sich mehr als zwei Drittel
der Patienten im T,-Stadium befanden. Eine positive Assoziation bestand zur

vergangenen Zeit nach dem chirurgischen Eingriff (Shah et al., 2001).
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Messungen mit dem Neck-dissection Impairment Index (NDII) zeigten, dass
Alter, Gewicht, Strahlentherapie und Typ der Neck-dissection die
Lebensqualitat am starksten beeinflussten (Taylor et al., 2002).

4.2 Diskussion des Einflussfaktors Geschlecht im EORTC QLQ-
C30 und im EORTC QLQ-H&N35

Als signifikant schlechter nach Bonferroni-Holm Adjustierung wurden die Skalen
korperliche Funktion (PF2) und emotionale Funktion (EF) im EORTC-QLQ-C30
sowie die Skala Krankheitsgefihl (HNFI) im EORTC-QLQ-H&N35 von den
weiblichen Patienten bewertet.

Die korperliche Funktion (PF2) ist bei den Patientinnen im starkeren Malie
eingeschrankt als bei der mannlichen Vergleichsgruppe. Dies lasst sich auf die
uberwiegend aus Kraft und Ausdauer zusammengesetzte Skala, die auf
korperliche Anstrengung abzielt, erklaren. Die emotionale Funktion (EF)
subsummiert und reprasentiert das Geflhlsleben der Patienten. Dieses
signifikante Ergebnis bestatigt sich auch durch das starkere Krankheitsgeflnhl
(HNFI), welches das vermehrte Erleben der Krankheit und den Einflu auf das
alltédgliche Leben widerspiegelt. Im EORTC QLQ-H&N35 konnte auler der
Skala Krankheitsgefuhl (HNFI), im Gegensatz zu anderen Studien keine der
anderen Skalen ein signifikantes Ergebnis erreichen (Bjordal et al., 1999; de
Graeff A. et al., 2000; Rogers et al., 1999). Dies ist wahrscheinlich auf die
schon erwahnte niedrige Patientenzahl und die in der letzten Zeit in der
Literatur haufiger beanstandete fehlende Sensitivitat (Maune et al., 2002;
Tschudi et al, 2003) des EORTC QLQ-H&N35 zurlick zu fuhren.
Krebspatientinnen neigen eher zu Depressionen, mannliche Patienten eher zur
Somatisierung (Carlson et al., 2004). Dies spiegelt sich in den tendenziell
schlechteren Bewertungen der beiden Fragebdgen durch die weiblichen
Patienten wieder. Aulerdem kdnnen damit die signifikant schlechteren Werte in
der Skala emotionale Funktion (EF) erklart werden. Die Signifikanz fur die

beiden Skalen (PF2 & EF) der Gruppe weibliches Geschlecht Iasst sich auch
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durch die vorhandenen Literatur bestatigen (Bjordal et al., 1999; de Graeff A. et
al., 2000).

4.3 Diskussion des Einflussfaktors Geschlecht im SF-36

In der Gruppierung Geschlecht bewerteten die Frauen die korperliche
Rollenfunktion (KORO), die Vitalitat (VITA) und das psychische Wohlbefinden
(PSYCH) als signifikant schlechter. Dies laldt sich einerseits darauf
zuruckfuhren, dal® Malignompatientinnen zu Depressionen neigen, welche sich
auf die allgemeine Grundstimmung auswirken, die sich wiederum in einer
verminderten Vitalitat zeigt. Die Patientinnen sind mude, antriebslos und ohne
Energie. Eine ahnliche Beobachtung wurde auch schon durch Terrell
beschrieben wurde (Terrell et al., 2004). Andererseits ist es sehr
wahrscheinlich, dass dieser Unterschied nicht nur durch die Erkrankung selbst
bedingt ist. Frauen bewerten in der deutschen Normstichprobe alle Skalen des
SF-36 signifikant schlechter als Manner (Tabelle 5). Es ist davon auszugehen,
dass Manner und Frauen die Fragestellungen der Messinstrumente bei objektiv
gleichem Gesundheitszustand subjektiv sehr haufig unterschiedlich bewerten.
Dies wurde auch in einem Kollektiv von Patienten mit Zdliakie nachgewiesen
(Hallert et al., 2003). Wahrend Manner Vorteile aus einer problemorientierten
Bewaltigungsstrategie ziehen konnten, =zeigten Frauen, die Uberwiegend
emotional orientierte Strategien bevorzugten, weniger Zufriedenheit mit dem
Gesamtergebnis. Die geschlechtliche Zusammensetzung eines
Patientenkollektivs kann daher das Ergebnis der Messung maldgeblich
beeinflussen. Diesem Aspekt ist bisher zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt
worden. In Kenntnis dieser Zusammenhdnge wurde daher gefordert,
geschlechtsspezifische Fragen in die Fragebdgen zu integrieren (Dibble et al.,
1998).
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4.4 Referenzvergleich

4.4.1 Vergleich der Referenzwerte fir den EORTC QLQ-C30

Die Messungen mit dem EORTC QLQ-C30 ergaben in der Oropharynxkohorte
fur die globale Lebensqualitat (QL2) (p=0,0045) und die Rollenfunktion (RF2)
(p=0,0005) ein signifikant schlechters Ergebnis als fiir die praoperativen Daten
der EORTC-Vergleichsgruppe. Die emotionale Funktionsfahigkeit (EF) war
dagegen bei den eigenen therapierten Patienten signifikant besser (p=0,004).
Die Symptomskalen wiesen flr den postoperativen Zustand eine Tendenz zur
Verschlechterung auf. Signifikante Unterschiede bestanden zwischen den
eigenen Daten und den Daten der EORTC aber nicht. Die Skalenwerte des
postoperativen Vergleichskollektivs von Tschudi (Tschudi et al., 2003) lagen bis
auf den Appetitverlust (AP), der bei den eigenen Patienten starker ausgepragt
war, stets innerhalb der 95%-Konfidenzintervalle der eigenen Daten.

Eine signifikante  Verschlechterung trat in den Skalen globaler
Gesundheit/Lebenqualitat (QL2) und korperliche Funktion (PF2) auf, wahrend in
der Skala emotionale Funktion (EF) eine bessere Bewertung durch die
Patienten erfolgte. Diese Ergebnisse konnen mit den einschrankenden Folgen
der eingreifenden Therapie auf den physischen Zustand, wie
Schluckbeschwerden, Sprachprobleme und Wundheilungsstérungen und mit
der Verringerung der emotionalen Last durch die offensichtliche Tumorfreiheit
erklart werden. Allerdings ist der Vergleich dieser Daten nicht ohne
Schwierigkeit, da die Datenerhebung in unterschiedlichen Kulturen und
Sprachen und zu unterschiedlichen Zeitpunkten, in Bezug auf die Therapie,
erfolgte. Ahnliche Ergebnisse wurden auch in einer prospektiven Untersuchung
fur verschiedene Kopf-Hals-Malignome mit dem University of Washingten QoL
questionnaire Version 4.0 (UW-QOL) gemessen (Lloyd et al., 2003). Hier zeigte
sich, dass nach 12 Monaten die Bewertungen der Lebensqualitatsskalen
annahernd das praoperative Level erreicht hatten. Die Daten von Tschudi
(2003) fur den posttherapeutischen Zustand, die ebenfalls mit der deutschen
Ubersetzung des EORTC QLQ-C30 erhoben wurden, =zeigen ein

aulderordentlich hohes Mal® an Kongruenz im Vergleich mit unseren Daten.
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Dieses unterstreicht die Validitat des verwendeten Untersuchungsbogens der
EORTC (Abbildung 24).

4.4.2 Vergleich der Referenzwerte fir den EORTC QLQ-H&N35
Die Auswertung der Messungen mit dem EORTC QLQ-H&N35 ergab, dass die

Patienten insbesondere die Mundtrockenheit (HNDR), Einschrankungen der
Mundéffnung (HNOM) und die hohe Viskositat des Speichels (HNSS) als
beeintrachtigend empfanden. Der Vergleich mit Pourel (2002) und Tschudi
(2003) ergab bei entsprechender Behandlungsstrategie Uberwiegend gleiche
Bewertungen der Funktionsskalen durch die Patienten. In insgesamt 6 von 18
Skalen des Fragebogens lagen die Mittelwerte der Vergleichskollektive
aulBerhalb der 95%-Konfidenzintervalle der eigenen Daten, wobei die
Unterschiede bei den Skalen Sensibilitatsprobleme (HNSE), Probleme mit
sozialen Kontakten (HNSC) und Sondennahrung (HNFE) eher gering waren.
Die eigenen Patienten beurteilten die Schmerzen (HNPA), Mundtrockenheit
(HNDR) und Speichelzahigkeit (HNSS) jedoch als signifikant geringer
ausgepragt als die Patienten der beiden Vergleichkollektive.

Die Daten, der zum Vergleich herangezogenen Kohorten, zeigten dabei, von
einzelnen AusreilRern abgesehen, eine weitgehende Ubereinstimmung. Die
Beeintrachtigungen sind dabei Uberwiegend als Folge der Radikalitat der
Operation (HNOM) bzw. Bestrahlung (HNDR, HNSS) anzusehen. Eine
Bewertung der Wichtigkeit der Symptomskalen fur die Lebensqualitat durch den
Patienten ware als zusatzliche Information wunschenswert, ist aber im

Fragebogen nicht vorgesehen.

4.4.3 Vergleich der Oropharynxkohorte mit der deutschen

Normstichprobe

In allen Skalen des SF-36 gaben die Patienten mit Oropharynxkarzinom
grolRere Einschrankungen an als die deutsche Normstichprobe (n=2914). Diese
Werte zeigen somit eine reduzierte Lebensqualitdt der Oropharynxkarzinom-
Patienten gegenuber dem Bevdlkerungsdurchschnitt an. Signifikante

Unterschiede traten aber nur in 5 Skalen auf: korperliche Funktionsfahigkeit
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(KOFU), kérperliche Rollenfunktion (KORO), allgemeine
Gesundheitswahrnehmung (AGES), soziale Funktionsfahigkeit (SOFU) und
emotionale Rollenfunktion (EMRO) (Abbildung 26 & Tabelle 5). Dies lat sich
dadurch erklaren, dal} die deutsche Normstichprobe nicht nur aus Kranken,
sondern auch aus gesunden Personen zusammengesetzt ist. Verstandlicher
Weise fuhlen sich die Patienten mit einem Oropharynxkarzinom im Vergleich
zur Referenzgruppe durch ihre Krankheit und die chirurgische Intervention im
alltaglichen Leben eingeschrankt. Vergleichbare Daten von Patienten mit
Oropharynxkarzinomen fehlen.

In einer Studie mit englischen Patienten, die an einem Mundhéhlen- und
Oropharynxkarzinom (n=29) erkrankt waren, wurden ahnliche Ergebnisse
erziehlt. Praoperativ waren Einschrankungen insbesondere in den Skalen
kérperliche Rollenfunktion (KORO), psychisches Wonhlbefinden (PSYCH) und
soziale Funktion (SOFU) vorhanden. Verschlechterungen im Vergleich zur
praoperativen Bewertung wurden hauptsachlich in den Skalen korperliche
Funktionsfahigkeit (KOFU), kérperliche Rollenfunktion (KORO) und kérperlicher
Schmerz (SCHM) gefunden (Rogers et al, 1998). Somit waren
ubereinstimmend in beiden Patientenkollektiven Probleme insbesondere in den
Skalen korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU) (z.B. Frage nach Einschrankung
bei Tatigkeiten wie schnell laufen, Treppe steigen oder bestimmte Entfernungen
zu FuB gehen) und kérperliche Rollenfunktion (KORO) (z.B. weniger bewéltigen

oder nicht so lange wie Ublich tatig sein kdnnen) vorhanden.

4.5 Schlussfolgerung

Die Lebensqualitatsforschung Uber das Oropharynxkarzinom steht erst am
Anfang und kann mit einer gezielten und einheitlich gestalteten Einteilung der
Vergleichsgruppen wesentliche Merkmale aus den Studienpopulationen
herausarbeiten, um so statistisch vergleichbare Daten zu produzieren. Im
Therapieregiment kann fiir die behandelnden, onkologisch tatigen Arzte die
Information gegeben werden, dass die Perception der Lebensqualitat
geschlechtsspezifisch ist. Frauen sind bei gleichem Tumorstadium mehr von
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den Folgen der operativen Therapie, die gegebenenfalls mit einer
Radiotherapie kombiniert wird, betroffenen als Manner. Dies sollte
Berucksichtigung finden sowohl bei der Therapieplanung und beim
Aufklarungsgesprach als auch in der postoperativen und onkologischen

Betreuung.
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5 Zusammenfassung

Das Ziel dieser Arbeit ist die Messung und Analyse der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei primar operierten und adjuvant bestrahlten Patienten mit
einem Oropharynxkarzinom. Studiendesign: Es wurde eine retrospektive Studie
durchgefuhrt. Mit der Hilfe von international standardisierten Fragebdgen wie
dem EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-H&N35 und dem Short Form-36 (SF-36)
wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt gemessen. Material und
Methoden: 169 Patienten mit einem Oropharynxkarzinom wurden in der Zeit
von 1997 - 2002 in der Hals-, Nasen- und Ohrenklinik der Universitat Tibingen
behandelt. Es erflllten 88 Patienten die strengen Einschlusskriterien dieser
Studie. Die Fragebdgen wurden von 34 Patienten (39%) bearbeitet. Zum
Vergleich von Untergruppen wurden Zweistichproben-t-Tests verwendet. Der
Vergleich mit der Normstichprobe erfolgte mit dem Einstichproben-t-Test.
Wegen der Vielzahl der Tests am gleichen Datenmaterial wurde eine
Adjustierung der Irrtumswahrscheinlichkeit nach der Methode von Bonferroni-
Holm durchgefiihrt. Die Ergebnisse des EORTC QLQ-C30 und des EORTC
QLQ-H&N35 wurden mit aktuellen Studien aus der Literatur verglichen. Der SF-
36 wurde mit Referenzdaten der deutschen Normstichprobe verglichen.
Ergebnisse: Der postoperative Median der Untersuchungsgruppe lag bei 2,3
Jahren (0,5-4,9 Jahre). In den Fragebdgen waren folgende Skalen fir die
Gruppierung Geschlecht signifikant: EORTC QLQ-C30 (PF2, EF) und EORTC
QLQ-H&N35 (HNFI). In 5 Skalen des SF-36 zeigten die Oropharynxpatienten
signifikant schlechtere Werte (KOFU, KORO, AGES, SOFU, EMRO) verglichen
mit der deutschen Normstichprobe. Die Gruppierung Geschlecht zeigte sich als
ein wichtiger Faktor fUr die Lebensqualitdt. Tendenziell gaben Frauen in allen
drei Lebensqualitatfragebdgen schlechtere Werte an als Manner.
Schlussfolgerung: Die allgemeine gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei
Patienten mit einem Oropharynxtumor ist reduziert. Der Einfluss des
Geschlechts auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist wichtig. Dies sollte

im onkologischen Therapieregiment bertcksichtigt werden.
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Abktrzungen

Abklrzungen

Abkurzung Erklarung

5-FU 5-Fluoruracil

BMI Body Mass Index

CT Computertomographie

dt. deutsches

EORTC European Organization for Research and Treatment of

Cancer

EORTC QLQ-C30

Allgemeiner Lebensqualitatsfragebogen fur

Tumorerkrankungen

EORTC QLQ-H&N35

Fachspezifischer Fragebogen fur Tumorerkrankungen

in der Hals und Rachenregion

Gy Gray

MRT Magnetresonanztomographie

MS Microsoft

n Anzahl

N. Nervus

Qol Quality of life

RS Raw score =Rohwert

SAS Statistic Analysis System

SF-36 Short Form 36, allgemeiner
Lebensqualitatsfragebogen

S0g. SO genannte

Standard-Abw. Standard- Abweichung

uiCC Union Internationale Contre le Cancer

V. Vena

WHO World Health Organisation
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Appendix A

Fragebogen EORTC QLQ-C30 & QLQ-H&N35

Fragebogen zur Lebensqualitat

Name : Vorname:
Geb.: Datum der Ausfillung des Fragebogens :
Meines Wissens bin ich zur Zeit [ tumorfrei [J nicht tumorfrei

Wir sind an Angaben zu lhnen und |hrer Gesundheit interessiert. Bitte beantworten Sie alle
Fragen, indem Sie die Zahl der zutreffenden Antwort einkreisen. Es gibt keine ,richtigen” oder
»falschen Antworten. Die Angaben werden vertraulich behandelt und anonym ausgewertet.
Bitte senden Sie den ausgeflillten Fragebogen und die beiliegende von Ihnen unterschriebene
Einverstandniserklarung mit dem beiliegenden Freiumschlag zurtick |hre Angaben sollen uns
helfen, die die Lebensqualitat beeinflussenden Faktoren und die zeitliche Entwicklung der
Lebensqualitat besser zu verstehen. Dies soll zukiinftig die Mdglichkeiten einer besseren
Beratung erweitern.

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit

QLQ-C30
) Deutlich
Uberhaupt Ein / Sehr
nicht wenig  Ausgep stark

ragt

1. Haben Sie Probleme mit anstrengenden 1 2 3 4

Tatigkeiten wie z.B. dem Tragen einer schweren

Einkaufstasche?

2. Haben Sie Probleme bei einem langen 1 2 3 4

Spaziergang?

3. Haben Sie Probleme bei einem kurzen 1 2 3 4

Spaziergang?

4. Missen Sie wahrend des Tages im Bett oder im 1 2 3 4

Sessel bleiben?

5. Bendtigen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, 1 2 3 4

Waschen oder Benutzen der Toilette?

Wahrend der vergangenen Woche ) Deutlich
Uberhaupt Ein / Sehr
nicht wenig  Ausgep stark

ragt

6. Waren Sie bei der Verrichtung ihrer Arbeit oder 1 2 3 4

anderer Ublicher Tatigkeiten eingeschrankt?

7. Waren Sie bei der Betreibung lhrer Hobbys oder 1 2 3 4

anderer Freizeitaktivitaten eingeschrankt?

8. Waren Sie kurzatmig? 1 2 3 4

9. Hatten Sie Schmerzen? 1 2 3 4

10. Mufdten Sie Erholungspausen einlegen? 1 2 3 4

11. Hatten Sie Schwierigkeiten beim Schlafen? 1 2 3 4

12. Haben Sie sich geschwacht gefiihlt? 1 2 3 4
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13. Hatten Sie einen verminderten Appetit? 1 2 3 4
14. Verspurten Sie Ubelkeit? 1 2 3 4
15. Mufdten Sie sich Ubergeben? 1 2 3 4
16. Litten Sie unter Verstopfung? 1 2 3 4
17. Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4
18. Waren Sie haufig mide? 1 2 3 4
19. Haben Schmerzen Sie bei lhren taglichen 1 2 3 4
Aktivitdten eingeschrankt?

20. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf 1 2 3 4
Zeitunglesen oder Fernsehen zu konzentrieren?

21. Haben Sie sich angespannt gefiihlt? 1 2 3 4
22. Haben Sie sich geargert? 1 2 3 4
23. Haben Sie sich verletzlich gefiihit? 1 2 3 4
24. Haben Sie sich deprimiert gefihit? 1 2 3 4
25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu 1 2 3 4
erinnern?

26. Hatten Ihr korperlicher Zustand oder lhre 1 2 3 4
medikamentdse Behandlung Einflud auf Ilhr

Familienleben?

27. Hatten Ihr koérperlicher Zustand oder lhre 1 2 3 4
medikamentdése Behandlung Einflud auf lhre

sozialen Aktivitaten?

28. Haben Ilhr korperlicher Zustand oder lhre 1 2 3 4
medikamentése Behandlung finanzielle Probleme

zur Folge?

Bei den folgenden Fragen kreisen Sie bitte die Zahl zwischen 1 und 7 ein, die am besten auf
Sie paldt

29. Wie beurteilen Sie Ilhren Gesundheitszustand der vergangenen Woche?

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet

30. Wie beurteilen Sie lhre Lebensqualitat in der vergangenen Woche?

1 2 3 4 5 6 7

sehr schlecht ausgezeichnet

QOL-H&N-35

Wahrend der vergangenen Woche Oberha . Deutlic
upt Ein h/ Sehr
nicht wenig A__usgep stark

ragt
31. Hatten Sie Schmerzen im Mund ? 1 2 3 4
32. Hatten Sie Schmerzen im Kiefer? 1 2 3 4
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33. Hatten Sie wunde Stellen im Mund?

34. Hatten Sie Schmerzen im Hals?

35. Hatten Sie Probleme beim Schlucken von
Flussigkeiten?

1

36. Hatten Sie Probleme beim Schlucken von
Breikost?

1

37. Hatten Sie Probleme beim Schlucken von fester
Kost?

1

38. Hatten Sie ein Wurgegefihl beim Schlucken?

39. Hatten Sie Probleme mit Ihren Zdhnen?

40. Hatten Sie Probleme, den Mund weit zu 6ffnen?

41. Hatten Sie einen trockenen Mund?

42. Hatten Sie zahen Speichel?

43. Hatten Sie Probleme mit dem Riechen?

44. Hatten Sie Probleme mit dem Geschmackssinn?

45. Hatten Sie Husten?

46. Waren Sie heiser?

47. Haben Sie sich krank gefuihlt?

48. Hat lhr Erscheinungsbild Sie erschreckt?

49. Hatten Sie Schwierigkeiten beim Essen?

50. Hatten Sie Schwierigkeiten beim Essen im Beisein
lhrer 5amilie?

N N N N N N N N N N N NN

W[ W W Wl Wl Wl Wl Wl Wl Wl Wl wl w

R I N e S e L Y Y B Y Y [ B N B N

51.Hatten Sie Schwierigkeiten beim Essen im Beisein
anderer Leute?

N

52. Hatten Sie Probleme, das Essen zu genieRen?

53. Hatten Sie Schwierigkeiten sich mit anderen
Leuten zu unterhalten?

54. Hatten Sie Schwierigkeiten mit dem Telefonieren?

55. Hatten Sie Schwierigkeiten im Umgang mit Ihrer
Familie?

56. Hatten Sie Schwierigkeiten im Umgang mit
Freunden?

5_7. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich in der
Offentlichkeit zu bewegen?

58. Hatten Sie Schwierigkeiten, korperlichen Kontakt
mit Ihrer Familie oder Freunden aufzunehmen?

59. Haben Sie vermindertes Interesse an Sex
verspurt?

60. Haben Sie weniger sexuelle Erfullung gespirt?

Wahrend der vergangenen Woche

61. Haben Sie Schmerzmittel eingenommen?
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62. Haben Sie irgendwelche Nahrungserganzungsmittel 1
(ausgenommen Vitamine) eingenommen?

63. Haben Sie eine Magensonde/PEG benutzt? 1

64. Haben Sie Gewicht verloren? 1

65. Haben Sie an Gewicht zugenommen?
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Fragebogen SF-36

Monika Bullinger und Inge Kirchberger
Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 36

Selbstbeurteilungsbogen Zeitfenster 4 Wochen E

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen erméglicht
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fUhlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten die
Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- Sehr Gut Weniger | Schlecht
zeichnet qut qut
1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand 1 2 3 4 5
im allgemeinen beschreiben?
" Derzeit | Derzeit Etwa wie Derzeit | Derzeit
viel | etwas vor etwas | viel
besser besser einem Jahr | schlechter | schlechter
2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, 1 2 3 4 5
wie wirden Sie lhren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?
Im folgenden sind einige Tatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag auslben.
3.  Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheits- Ja, stark Ja, etwas Nein, tUberhaupt

zustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrénkt? | eingeschrankt | eingeschrénkt | nicht eingeschrankt
Wenn ja, wie stark?

{3.a anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell 1 2 3
laufen, schwere Gegenstande heben,
anstrengenden Sport treiben?

3.b mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch 1 2 3
verschieben, staubsaugen, kegeln,
Golf spielen
3.c Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
3.d mehrere Treppenabsétze steigen 1 2 3
3.e einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
3.f sich beugen, knien, blicken 1 2 3
3.g mehr als 1 Kilometer zu FuB gehen | 1 2 3
3.h mehrere StraBenkreuzungen weit 1 2 3
zu FuB gehen
3.i eine StraBenkreuzung weit zu FuB gehen 1 2 £
3.j sich baden oder anziehen 1 2 3

© by Hogrefe-Verlag fir Psychologie, GmbH & Co. KG. Nachdruck und jegliche Art der Vervielfaltigung verboten. Best.-Nr. 01 195 05
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit irgend-
welche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder
anderen alltéglichen Tatigkeiten im Beruf

bzw. zu Hause?

Ja Nein

4.a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tdtig sein 1
4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1.

4.¢c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1

(e S A R e SR oo |

\4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung 1

5.a Ich konnte nicht so lange wie (blich tatig sein
5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte

5.¢c Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen auf-
grund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich fihlten)?

Ja

Nein

6.

| Uberhaupt
nicht
Wie sehr haben lhre kérperliche 1
Gesundheit oder seelischen Probleme
in den vergangenen 4 Wochen lhre
normalen Kontakte zu Familienange-
hérigen, Freunden, Nachbarn oder
zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

Etwas 1.

2

MéBig

3

Ziemlich

4

Sehr

7.

Keine
Schmerzen

Wie stark waren lhre Schmerzen in 1
den vergangenen 4 Wochen?

Sehr
leicht

2

Leicht

3

MaBig | Stark

Sehr
stark

8.

Uberhaupt
nicht

Inwieweit haben die Schmerzen Sie 1
in den vergangenen 4 Wochen bei
der Austlibung lhrer Alltagstatigkeiten
zu Hause und im Beruf behindert?

biBchen
2

=T

Ziemlich

4

Sehr
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I In diesen Fragen geht es darum, wie
Sie sich fuhlen und wie es lhnen

in den vergangenen 4 Wochen ge-
gangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder
Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden
am ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den
vergangenen 4 Wochen

9.a ... voller Schwung?
9.b ... sehr nervos?

19.c ... so niedergeschlagen, daB Sie
t nichts aufheitern konnte?

'9.d ... ruhig und gelassen?
9.e ... voller Energie?

9.f ... entmutigt und traurig?
9.g ... erschopft?

9.h ... glicklich?

9.i ... mide?

Immer | Meistens

]

[ A~ T \© B A R L+ N v

|
Ziemlich | Manch-

oft

w

W oW W W oW ow

mal

=

LS T R R - SR

Selten

9]

[ BN & ) RS &) R © 1 RN &1 N 61

[e2]

o o0 O O O o

10. Wie haufig haben lhre kérperliche
Gesundheit oder seelischen
Probleme in den vergangenen
4 Wochen lhre Kontakte zu anderen
Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?

| ,
Immer | Meistens

1

f

2

Manchmal

3

Selten

4

Nie

Inwieweit trifft jede der folgenden
Aussagen auf Sie zu?

11.alch scheine etwas leichter als
andere krank zu werden

11.b Ich bin genauso gesund wie alle
anderen, die ich kenne

11.c Ich erwarte, daB meine Gesundheit
nachlait

11.d Ich erfreue mich ausgezeichneter
Gesundheit

trifft | trifft weit-

ganz
zu

gehend
zu

weil
nicht

trifft weit-
gehend
nicht zu

trifft
tberhaupt
nicht zu

Vielen Dank.
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SF-36 Auswertung

1. Kérperliche Funktionsfahigkeit (KOFU)

Item min Max Spannweite | Umkodierung Patient
3a 1 3 - Nein
3b 1 3 - Nein
3c 1 3 - Nein
3d 1 3 - Nein
3e 1 3 - Nein
3f 1 3 - Nein
39 1 3 - Nein
3h 1 3 - Nein
3i 1 3 - Nein
3j 1 3 - Nein
Summe 10 30 20 Nein
2. Kérperliche Rollenfunktion (KORO)
Item min Max Spannweite | Umkodierung Patient
4a 1 2 - Nein
4b 1 2 - Nein
4c 1 2 - Nein
4d 1 2 - Nein
Summe 4 8 4 Nein
3. Korperliche Schmerzen (SCHM)
ltem min max Spannweite Umkodierung Patient
7 1 6 1=6,0
2=54
3=4,2
4=3,1
5=2,2
6=1,0
8 1 5 Wenn Item 7-=1,
dann1=6
Wenn Item 7=2-6,
dann 1=5
2=4
3=3
4=2
5=1
Summe 2 12 10
4. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES)
Item min max Spannweite Umkodierung Patient
1 1 5 - 1=5,0
2=44
3=3,4
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4=2,0
5=1,0
11a - Nei
11b - 1=5
2=4
3=3
4=2
5=1
11c - Nein
11d - 1=5
2=4
3=3
4=2
5=1
Summe 5 25 20
5. Vitalitat (VITA)
ltem min max Spannweite | Umkodierung Patient
9a 1 6 - 1=6
2=5
3=4
4=3
5=2
6=1
9e 1 6 - 1=6
2=5
3=4
4=3
5=2
6=1
99 1 6 - Nein
9i 1 6 - Nein
Summe 4 24 20
6. Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU)
Item min Max Spannweite | Umkodierung Patient
6 1 5 - 1=5
2=4
3=3
4=2
5=1
10 1 5 - Nein
Summe 2 10 8
7. Emotionale Rollenfunktion (EMRO)
Item min Max Spannweite | Umkodierung Patient
5a 1 2 - Nein
5b 1 2 - Nein
5c 1 2 - Nein

74




Appendices

| Summe E | 6 3
8. Psychisches Wohlbefinden (PSYC)
ltem min Max Spannweite | Umkodierung Patient
9b 1 6 - Nein
9c 1 6 - Nein
9d 1 6 - 1=6
2=5
3=4
4=3
5=2
6=1
of 1 6 - Nein
9h 1 6 - 1=6
2=5
3=4
4=3
5=2
6=1
Summe 5 30 25
9. Veranderung des Gesundheitszustandes
ltem Min max Umkodierung Patient
2 1 5 Nein
Summe 1 5
10. Allgemeiner Gesundheitszustand
Item min max | Umkodierung Empfehlung fir 0-100 Skala Patient
1 1 5 1=5,0 100
2=44 84
3=3,4 61
4=20 25
5=1,0 0
Summe 1 5
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EORTC QLQ-C30 Skala Number ltem Beschreibung
ofitems  numbers

Global health status / QoL

Global health status QL2 2 29, 30 globale

Gesundheit/Lebensqualitat

Functional scales Funktionsskalen

Physical functioning PF2 5 1t05 Kdrperliche Funktion

Role functioning RF2 2 6,7 Rollenfunktion

Emotional functioning EF 4 21 to 24 Emotionale Funktion

Cognitive functioning CF 2 20, 25 Gedachntisfunktion

Social functioning SF 2 26, 27 Soziale Funktion

Symptom scales Symptomskalen

Fatigue FA 3 10, 12, 18 Mudigkeit

Nausea and vomiting NV 2 14, 15 Ubelkeit und Erbrechen

Pain PA 2 9,19 Schmerz

Dyspnoea DY 1 8 Atemprobleme

Insomnia SL 1 11 Schlafosigkeit

Appetite loss AP 1 13 Appetitverlust

Constipation CcO 1 16 Obstipation

Diarrhoea DI 1 17 Diarrhoe

Financial difficulties Fl 1 28 Finanzielle Probleme

Tabelle 6 Erklarung und Zusammensetzung fiir den EORTC QLQ-C30

EORTC QLQ-H&N35  Skala Number ltem Beschreibung
of items numbers
Symptom scales Symptomskalen
Pain HNPA 4 1-4 Schmerz
Swallowing HNSW 4 5-8 Schluckprobleme
Senses problems HNSE 2 13,14 Geflihlsstorung
Speech problems HNSP 3 16,23,24 | Sprechprobleme
Trouble with social HNSO 4 19-22 Probleme in der Offentlichkeit
eating Zu essen
Trouble with social HNSC 5 18,25 — | Probleme mit Sozialkontakten
contact 28
Less sexuality HNSX 2 29,30 Verminderte Sexualitat
Teeth HNTE 1 9 Zahnprobleme
Opening mouth HNOM 1 10 Probleme den Mund zu 6ffnen
Dry mouth HNDR 1 11 Trockener Mund
Sticky saliva HNSS 1 12 Zaher Schleim
Coughing HNCO 1 15 Husten
Feltill HNFI 1 17 Krankheitsgefiihl
Pain killers HNPK 1 31 Schmerzmittel
Nutritional HNNU 1 32 Nahrungserganzungsmittel
supplements
Feeding tube HNFE 1 33 Sondennahrung
Weight loss HNWL 1 34 Gewichtsabnahme
Weight gain HNWG 1 35 Gewichtszunahme

Tabelle 7 Erklarung und Zusammensetzung fir den EORTC QLQ-H&N35
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Appendix B
QLQ-C30

Gruppierung nach Alter

Skala
QL2

PF2

RF2

EF

CF

SF

DY

SL

AP

FA

NV

PA

CO

DI

Fl

Gruppe

N =a2DN-_IN_22N_22DNN_2NN2N_22DNN_22NN_2N22DNN_22DN 2N _2DNN 22N -

Median

58,33
58,33
80,00
93,33
66,67
66,67
75,00
95,83
83,33

100,00
75,00
83,33
33,33
16,67
33,33
33,33
33,33
33,33
44,44
27,78

0,00
0,00
33,33
16,67
0,00
0,00
0,00
0,00
33,33
0,00

25. Quantil

45,83
50,00
60,00
81,67
33,33
37,50
56,25
83,33
66,67
83,33
66,67
66,67
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
22,22
2,78
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

75.Quantil

66,67
77,08
93,33
100,00
83,33
100,00
85,42
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
33,33
33,33
66,67
33,33
33,33
33,33
66,67
33,33
0,00
0,00
33,33
33,33
8,33
0,00
41,67
0,00
41,67
33,33

n

13
14
14
20
14
20
14
18
14
18
14
20
14
20
14
19
14
19
14
20
14
19
14
20
14
20
14
20
14
20
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Gruppierung nach Anzahl der Level

Skala
QL2

PF2

RF2

EF

CF

SF

DY

SL

AP

FA

NV

PA

CO

DI

Fl

Gruppe Median
1

N=2PN=_N_2N_2N2AN_22DN22N_22NAAN 2NN 2NN DN

66,67
58,33
83,33
86,67
66,67
75,00
95,83
75,00
91,67
83,33
100,00
66,67
16,67
33,33
33,33
33,33
33,33
33,33
33,33
33,33
0,00
0,00
33,33
25,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
16,67

25. Quantil

50,00
45,83
61,67
65,00
33,33
33,33
70,83
50,00
70,83
66,67
66,67
58,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
11,11
19,44
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

75.Quantil

75,00
66,67
93,33
95,00
79,17
83,33
100,00
87,50
100,00
100,00
100,00
100,00
58,33
33,33
66,67
33,33
33,33
41,67
63,89
66,67
0,00
8,33
33,33
33,33
0,00
33,33
0,00
8,33
33,33
66,67

n

7

13
12
14
12
14
12
13
12
13
12
14
12
14
12
14
11
14
12
14
12
13
12
14
12
14
12
14
12
14
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Gruppierung nach BMI

Skala
QL2

PF2

RF2

EF

CF

SF

DY

SL

AP

FA

NV

PA

CO

DI

Fl

Gruppe Median

1

N=2PN_2NN_2NN_2NN_2NN 22NN 22NN 2NN 2NN, DN

58,33
62,50
93,33
80,00
66,67
66,67
91,67
83,33
83,33
83,33
83,33
83,33
33,33

0,00
33,33
33,33
33,33
33,33
33,33
33,33

0,00

0,00
16,67
33,33

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00
33,33

25. Quantil

50,00
50,00
80,00
66,67
33,33
33,33
75,00
62,50
66,67
83,33
66,67
66,67
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
22,22
5,56
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

75.Quantil

70,83
70,83
100,00
90,00
91,67
91,67
100,00
95,83
100,00
100,00
100,00
100,00
33,33
33,33
58,33
33,33
33,33
33,33
55,56
66,67
0,00
0,00
50,00
33,33
33,33
0,00
16,67
0,00
33,33
33,33

n

17
10
21
13
21
13
19
13
19
13
21
13
21
13
20
13
21
12
21
13
20
13
21
13
21
13
21
13
21
13
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Gruppierung nach Lappenplastik

Skala
QL2

PF2

RF2

EF

CF

SF

DY

SL

AP

FA

NV

PA

CO

DI

Fl

Gruppe Median
1

N=a2DN=_NDN_22NNAN_22N N2 22NN AN N2 AN DN

58,33
58,33
86,67
86,67
75,00
66,67
83,33
87,50
83,33
100,00
83,33
83,33
16,67
33,33
33,33
33,33
33,33
33,33
27,78
33,33
0,00
0,00
8,33
33,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

25. Quantil

50,00
50,00
75,00
68,33
33,33
33,33
66,67
68,75
75,00
66,67
66,67
66,67
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
8,33
13,89
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

75.Quantil

70,83
70,83
100,00
93,33
87,50
95,83
97,92
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
33,33
33,33
33,33
58,33
33,33
33,33
66,67
63,89
8,33
0,00
33,33
33,33
8,33
0,00
33,33
0,00
66,67
33,33

n

13
14
14
20
14
20
12
20
13
19
14
20
14
20
13
20
14
19
14
20
13
20
14
20
14
20
14
20
14
20
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Gruppierung nach Lokalisation

Skala
QL2

PF2

RF2

EF

CF

SF

DY

SL

AP

FA

NV

PA

CO

DI

Fl

Gruppe Median
1

N=a2DN=_2NDN_22NAN_22N NN 22NN 2NN DN

58,33
58,33
80,00
86,67
66,67
66,67
83,33
83,33
83,33
91,67
66,67
83,33
33,33
33,33
33,33
33,33
33,33
33,33
44,44
22,22

0,00

0,00
33,33

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00
33,33

0,00

25. Quantil

50,00
50,00
60,00
80,00
33,33
33,33
66,67
66,67
66,67
79,17
66,67
66,67
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
22,22
11,11
0,00
0,00
16,67
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

75.Quantil

66,67
75,00
93,33
93,33
83,33
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
33,33
33,33
41,67
33,33
33,33
33,33
66,67
66,67
0,00
0,00
33,33
33,33
33,33
0,00
0,00
0,00
66,67
33,33

n

8

19
11
23
11
23
9

23
10
22
11
23
11
23
10
23
11
22
11
23
11
22
11
23
11
23
11
23
11
23
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Gruppierung operativem Zugang

Skala
QL2

PF2

RF2

EF

CF

SF

DY

SL

AP

FA

NV

PA

CO

DI

Fl

Gruppe Median
1

N=a2DN=_NDN_22NNANN_22N N2 22NN 2N AN AN DN

58,33
50,00
86,67
93,33
66,67
66,67
83,33
83,33
83,33
83,33
83,33
66,67

0,00
33,33
33,33
33,33
33,33
33,33
33,33
22,22

0,00

0,00
33,33
16,67

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

25. Quantil

50,00
35,42
66,67
80,00
33,33
33,33
66,67
50,00
66,67
66,67
66,67
66,67
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
25,00
11,11
22,22
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

75.Quantil

70,83
64,58
93,33
100,00
91,67
83,33
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
33,33
33,33
33,33
66,67
33,33
33,33
66,67
66,67
0,00
16,67
41,67
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
33,33
33,33

n

17
8

21
11
21
11
19
11
19
11
21
11
21
11
20
11
21
10
21
11
21
10
21
11
21
11
21
11
21
11
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Gruppierung Art der Neck-dissection

Skala
QL2

PF2

RF2

EF

CF

SF

DY

SL

AP

FA

NV

PA

CO

DI

Fl

Gruppe Median
1

N=a2DN=_NDN_22NNANN_22N N2 22NN AN N2 AN DN

58,33
58,33
86,67
86,67
66,67
66,67
91,67
75,00
91,67
83,33
100,00
66,67
0,00
33,33
33,33
33,33
33,33
33,33
22,22
33,33
0,00
0,00
16,67
33,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

25. Quantil

50,00
50,00
71,67
60,00
33,33
33,33
75,00
50,00
66,67
83,33
66,67
33,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
8,33
22,22
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

75.Quantil

75,00
66,67
93,33
100,00
100,00
83,33
100,00
91,67
100,00
100,00
100,00
83,33
33,33
33,33
66,67
33,33
33,33
33,33
66,67
66,67
0,00
16,67
33,33
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
33,33
66,67

n

15
11
22
11
22
11
21
10
20
11
22
11
22
11
22
10
21
11
22
11
22
10
22
11
22
11
22
11
22
11
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Gruppierung nach T-Stadium

Skala
QL2

PF2

RF2

EF

CF

SF

DY

SL

AP

FA

NV

PA

CO

DI

Fl

Gruppe Median
1

N=a2DN=_NDN_2NNANN_22N 2NN 22NN 2NN 2NN AN DN

58,33
58,33
86,67
90,00
66,67
58,33
83,33
91,67
83,33
91,67
75,00
100,00
33,33
22,22
33,33
8,33
0,00
0,00
0,00
33,33
33,33
33,33
33,33
33,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

25. Quantil

50,00
50,00
66,67
78,33
33,33
33,33
66,67
70,83
66,67
79,17
66,67
66,67
13,89
11,11
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

75.Quantil

72,92
66,67
93,33
100,00
95,83
87,50
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
66,67
38,89
33,33
33,33
0,00
8,33
33,33
41,67
66,67
33,33
33,33
33,33
25,00
0,00
0,00
8,33
33,33
33,33

n

20
7

24
10
24
10
23
9

22
10
24
10
24
10
24
10
24
9

24
10
24
9

24
9

24
10
24
10
24
10
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Gruppierung nach Tracheotomie

Skala
QL2

PF2

RF2

EF

CF

SF

DY

SL

AP

FA

NV

PA

CO

DI

Fl

Gruppe Median
1

N=a2DN=_22NDN_22NNANN_22N N2 22NN AN NN AN~ DN

58,33
62,50
86,67
86,67
66,67
66,67
91,67
83,33
91,67
83,33
83,33
83,33
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
33,33
0,00
0,00
16,67
33,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

25. Quantil

45,83
50,00
80,00
66,67
33,33
33,33
66,67
66,67
66,67
79,17
66,67
66,67
0,00
0,00
33,33
0,00
25,00
0,00
22,22
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

75.Quantil

66,67
83,33
93,33
93,33
83,33
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
33,33
33,33
33,33
41,67
33,33
33,33
66,67
66,67
4,17
0,00
33,33
33,33
33,33
0,00
33,33
0,00
33,33
33,33

n

13
14
15
19
15
19
15
17
14
18
15
19
15
19
15
18
14
19
15
19
14
19
15
19
15
19
15
19
15
19
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HN-35

Gruppierung nach Alter

Skala
HNPA

HNSW

HNSE

HNSP

HNSO

HNSC

HNSX

HNTE

HNOM

HNDR

HNSS

HNCO

HNFI

HNPK

HNNU

HNFE

HNWL

HNWG

Gruppe Median

1

N=_a2DN_2NN_2NN22NN_2NN AN, 22NN AN 2NN 22NN 22NN

16,67
8,33
8,33

33,33
8,33

16,67

11,11

22,22

29,17

25,00

13,33
3,33

16,67

33,33
0,00

16,67

33,33

16,67

50,00

50,00

33,33

33,33
0,00

33,33

33,33

33,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

25. Quantil

8,33
0,00
8,33
10,42
0,00
0,00
0,00
0,00
16,67
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
8,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

75.Quantil

25,00
22,92
35,42
41,67
33,33
45,83
27,78
44,44
50,00
66,67
23,33
12,08
50,00
66,67
66,67
66,67
41,67
66,67

100,00
91,67
83,33
66,67
33,33
33,33
66,67
33,33
25,00
75,00

0,00
75,00
0,00
75,00

100,00

100,00

100,00

0,00

n

14
20
14
20
14
20
14
20
14
19
14
20
13
16
13
18
14
20
14
20
13
20
14
20
13
20
14
20
13
20
14
20
14
19
9

12
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Gruppierung nach Anzahl der Level

Skala Gruppe Median 25. Quantil 75.Quantil n
HNPA 1 12,50 0,00 16,67 12
2 12,50 0,00 25,00 14
HNSW 1 20,83 8,33 41,67 12
2 16,67 8,33 52,08 14
HNSE 1 16,67 0,00 33,33 12
2 0,00 0,00 20,83 14
HNSP 1 11,11 0,00 36,11 12
2 19,44 0,00 47,22 14
HNSO 1 33,33 16,67 50,00 11
2 20,83 8,33 66,67 14
HNSC 1 6,67 0,00 12,08 12
2 16,67 0,00 35,00 14
HNSX 1 33,33 0,00 66,67 11
2 0,00 0,00 33,33 11
HNTE 1 50,00 0,00 66,67 12
2 0,00 0,00 33,33 12
HNOM 1 33,33 0,00 66,67 12
2 33,33 0,00 75,00 14
HNDR 1 50,00 0,00 91,67 12
2 33,33 0,00 100,00 14
HNSS 1 66,67 0,00 100,00 11
2 16,67 0,00 66,67 14
HNCO 1 0,00 0,00 33,33 12
2 16,67 0,00 33,33 14
HNFI 1 33,33 0,00 33,33 12
2 33,33 0,00 33,33 13
HNPK 1 0,00 0,00 0,00 12
2 0,00 0,00 25,00 14
HNNU 1 0,00 0,00 75,00 12
2 0,00 0,00 0,00 13
HNFE 1 0,00 0,00 100,00 12
2 0,00 0,00 25,00 14
HNWL 1 0,00 0,00 0,00 11
2 0,00 0,00 100,00 14
HNWG 1 50,00 0,00 100,00 8
2 0,00 0,00 75,00 8
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Gruppierung nach BMI

Skala
HNPA

HNSW

HNSE

HNSP

HNSO

HNSC

HNSX

HNTE

HNOM

HNDR

HNSS

HNCO

HNFI

HNPK

HNNU

HNFE

HNWL

HNWG

Gruppe Median

1

N=_a2DN_2NN_2NN22NN_2NN AN, 22NN 22NN 22NN AN 2NN 22NN

16,67
8,33
33,33
8,33
16,67
16,67
22,22
0,00
33,33
16,67
6,67
13,33
33,33
25,00
33,33
0,00
33,33
0,00
66,67
33,33
50,00
0,00
33,33
0,00
33,33
16,67
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

25. Quantil

8,33
0,00
16,67
4,17
0,00
0,00
11,11
0,00
16,67
8,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
16,67
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

75.Quantil

25,00
20,83
45,83
33,33
41,67
33,33
50,00
13,89
63,75
50,00
13,33
22,50
66,67
66,67
66,67
25,00
66,67
33,33
100,00
100,00
91,67
66,67
33,33
33,33
33,33
33,33
100,00
0,00
100,00
0,00
100,00
0,00
100,00
0,00
100,00
75,00

n

21
13
21
13
21
13
21
13
20
13
21
13
17
12
19
12
21
13
21
13
20
13
21
13
21
12
21
13
21
12
21
13
20
13
13
8
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Gruppierung nach Lappenplastik

Skala
HNPA

HNSW

HNSE

HNSP

HNSO

HNSC

HNSX

HNTE

HNOM

HNDR

HNSS

HNCO

HNFI

HNPK

HNNU

HNFE

HNWL

HNWG

Gruppe Median
1

N=_2DPN_22N_2NN 22NN 22NN 22N 2NN 22NN 2NN 2NN 2NN 2NN 22NN

16,67
8,33
33,33
16,67
8,33
16,67
27,78
11,11
50,00
20,83
7,50
6,67
16,67
33,33
0,00
16,67
33,33
16,67
33,33
66,67
33,33
50,00
33,33
0,00
33,33
33,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

25. Quantil

8,33
0,00
8,33
2,08
0,00
0,00
8,33
0,00
16,67
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

75.Quantil

25,00
16,67
52,08
33,33
33,33
33,33
66,67
22,22
60,83
50,00
33,33
13,33
66,67
66,67
66,67
66,67
66,67
58,33
100,00
100,00
66,67
91,67
33,33
33,33
33,33
33,33
100,00
0,00
50,00
0,00
100,00
0,00
100,00
75,00
100,00
50,00

n

14
20
14
20
14
20
14
20
13
20
14
20
10
19
11
20
14
20
14
20
13
20
14
20
13
20
14
20
13
20
14
20
13
20
8

13
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Gruppierung nach Lokalisation des Tumors

Skala
HNPA

HNSW

HNSE

HNSP

HNSO

HNSC

HNSX

HNTE

HNOM

HNDR

HNSS

HNCO

HNFI

HNPK

HNNU

HNFE

HNWL

HNWG

Gruppe Median
1

N=_2DMN-_22IN_2NN 2NN 22NN 22N 2NN 22NN 2NN 2NN 2NN 2NN DN

16,67
8,33
25,00
25,00
16,67
16,67
11,11
22,22
33,33
25,00
13,33
0,00
33,33
16,67
0,00
16,67
33,33
33,33
66,67
33,33
66,67
16,67
33,33
0,00
33,33
33,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

25. Quantil

0,00
0,00
8,33
8,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
8,33
6,67
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
33,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

75.Quantil

25,00
16,67
41,67
41,67
33,33
50,00
44,44
44,44
55,00
54,17
33,33
13,33
66,67
66,67
83,33
66,67
66,67
66,67
100,00
100,00
66,67
75,00
33,33
33,33
33,33
33,33
0,00
100,00
100,00
0,00
0,00
0,00
0,00
100,00
0,00
100,00

n

11
23
11
23
11
23
11
23
11
22
11
23
7

22
9

22
11
23
11
23
11
22
11
23
11
22
11
23
11
22
11
23
11
22
7

14
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Gruppierung nach operativem Zugang

Skala Gruppe Median 25. Quantil 75.Quantil n
HNPA 1 16,67 4,17 25,00 21
2 8,33 0,00 16,67 11
HNSW 1 16,67 8,33 41,67 21
2 33,33 16,67 58,33 11
HNSE 1 0,00 0,00 33,33 21
2 16,67 16,67 66,67 11
HNSP 1 11,11 0,00 44,44 21
2 22,22 11,11 44,44 11
HNSO 1 20,83 8,33 50,00 20
2 50,00 16,67 66,67 11
HNSC 1 6,67 0,00 13,33 21
2 0,00 0,00 33,33 11
HNSX 1 33,33 0,00 66,67 18
2 0,00 0,00 66,67 9
HNTE 1 33,33 0,00 66,67 18
2 0,00 0,00 66,67 11
HNOM 1 33,33 0,00 66,67 21
2 33,33 0,00 66,67 11
HNDR 1 33,33 0,00 83,33 21
2 100,00 33,33 100,00 11
HNSS 1 33,33 0,00 66,67 20
2 33,33 0,00 100,00 11
HNCO 1 0,00 0,00 33,33 21
2 33,33 0,00 33,33 11
HNFI 1 33,33 0,00 33,33 20
2 33,33 0,00 33,33 11
HNPK 1 0,00 0,00 100,00 21
2 0,00 0,00 0,00 11
HNNU 1 0,00 0,00 0,00 20
2 0,00 0,00 100,00 11
HNFE 1 0,00 0,00 0,00 21
2 0,00 0,00 100,00 11
HNWL 1 0,00 0,00 100,00 20
2 0,00 0,00 100,00 11
HNWG 1 0,00 0,00 100,00 14
2 0,00 0,00 0,00 6
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Gruppierung nach Art der Neck-dissection

Skala
HNPA

HNSW

HNSE

HNSP

HNSO

HNSC

HNSX

HNTE

HNOM

HNDR

HNSS

HNCO

HNFI

HNPK

HNNU

HNFE

HNWL

HNWG

Gruppe Median

1

N=a2DN-_22N=_NN2ANN_22NN_EANNA2N 22NN 22N 22NN AN 22NN 22NN

16,67
8,33
16,67
33,33
8,33
16,67
11,11
22,22
20,83
50,00
3,33
13,33
16,67
33,33
0,00
0,00
16,67
66,67
66,67
33,33
33,33
33,33
0,00
33,33
33,33
33,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

25. Quantil

0,00
0,00
6,25
8,33
0,00
0,00
0,00
11,11
0,00
16,67
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
33,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
33,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

75.Quantil

18,75
25,00
35,42
66,67
33,33
33,33
22,22
66,67
50,00
66,67
13,33
33,33
66,67
66,67
66,67
66,67
33,33
100,00
100,00
100,00
66,67
66,67
33,33
33,33
33,33
33,33
25,00
0,00
100,00
0,00
0,00
100,00
50,00
100,00
100,00
25,00

n

22
11
22
11
22
11
22
11
22
10
22
11
21
7

21
9

22
11
22
11
21
11
22
11
21
11
22
11
22
10
22
11
21
11
14
6
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Gruppierung nach T-Stadium

Skala
HNPA

HNSW

HNSE

HNSP

HNSO

HNSC

HNSX

HNTE

HNOM

HNDR

HNSS

HNCO

HNFI

HNPK

HNNU

HNFE

HNWL

HNWG

Gruppe Median
1

N=_2DPN_22N_2NN 22NN 22NN 22N 2NN 22NN 2NN 2NN 2NN 2NN 22NN

16,67
8,33
20,83
29,17
0,00
33,33
13,89
16,67
25,00
25,00
6,67
3,33
33,33
0,00
16,67
0,00
33,33
33,33
66,67
33,33
33,33
33,33
33,33
0,00
33,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

25. Quantil

0,00
0,00
8,33
8,33
0,00
16,67
0,00
0,00
2,08
16,67
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

75.Quantil

22,92
25,00
41,67
41,67
29,17
54,17
38,89
66,67
53,75
58,33
18,33
15,53
66,67
54,17
66,67
50,00
66,67
66,67
100,00
66,67
66,67
75,00
33,33
33,33
33,33
33,33
100,00
0,00
100,00
0,00
0,00
100,00
100,00
50,00
100,00
100,00

n

24
10
24
10
24
10
24
10
24
9

24
10
21
8

22
9

24
10
24
10
23
10
24
10
24
9

24
10
23
10
24
10
24

15
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Gruppierung nach Tracheotomie

Skala Gruppe Median 25. Quantil 75.Quantii N
HNPA 1 8,33 0,00 25,00 15
2 16,67 0,00 25,00 19
HNSW 1 25,00 8,33 33,33 15
2 16,67 8,33 41,67 19
HNSE 1 16,67 0,00 33,33 15
2 0,00 0,00 33,33 19
HNSP 1 22,22 11,11 33,33 15
2 11,11 0,00 44,44 19
HNSO 1 25,00 16,67 66,67 15
2 29,17 0,00 50,00 18
HNSC 1 0,00 0,00 33,33 15
2 6,67 0,00 13,33 19
HNSX 1 16,67 0,00 58,33 13
2 33,33 0,00 66,67 16
HNTE 1 33,33 0,00 66,67 15
2 0,00 0,00 58,33 16
HNOM 1 33,33 0,00 33,33 15
2 33,33 0,00 66,67 19
HNDR 1 66,67 33,33 100,00 15
2 33,33 0,00 66,67 19
HNSS 1 33,33 0,00 75,00 14
2 33,33 0,00 66,67 19
HNCO 1 33,33 0,00 33,33 15
2 0,00 0,00 33,33 19
HNFI 1 33,33 0,00 33,33 14
2 33,33 0,00 33,33 19
HNPK 1 0,00 0,00 0,00 15
2 0,00 0,00 100,00 19
HNNU 1 0,00 0,00 25,00 14
2 0,00 0,00 0,00 19
HNFE 1 0,00 0,00 0,00 15
2 0,00 0,00 0,00 19
HNWL 1 0,00 0,00 100,00 15
2 0,00 0,00 25,00 18
HNWG 1 0,00 0,00 25,00 10
2 0,00 0,00 100,00 11
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Appendix C
Patientenkollektiv
Gruppierung Beschreibung Anzahl
Altersmedian Jahre 61,4
Mannlich 24
Geschlecht Weiblich 10
1 0
. 2 24
T-Stadium 3 )
4 2
0 13
. 1 10
N-Stadium 5 10
3 1
| 0
Tumorstadium I 8
1] 13
\Y 13
. Tonsille/Weicher Gaumen 23
Lokalisation
Zungengrund 11
. . </=25 21
Praoperativer BMI >25 13
. Primar 20
Rekonstruktion Radialisiappen 14
Zudan Enoral 22
gang Pharyngotomie 12
Passagere Tracheotomie Ja 15
9 Nein 19
</=6 12
Anzahl der operierten Level | >6 14
bei der Neck-dissection Keine Neck-dissection 2
Keine Angaben 6
Radikalitat ~ der  Neck- [~adKal 11
dissection Selektiv 21
Keine Neck-dissection 2

Tabelle 8 Beschreibung des Patientenkollektiv
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Tabellen und Formeln

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1
Tabelle 2

Tabelle 3

Tabelle 4
Tabelle 5

Tabelle 6
Tabelle 7
Tabelle 8

Einteilung Schweregrade von TNM-Stadien nach UICC

Gruppierung Geschlecht EORTC QLQ-C30 Datentabelle; Gruppe 1=
mannlich, 2= weiblich; p*=p-Wert signifikant nach Bonferroni-Holm
Adjustierung

Gruppierung Geschlecht EORTC QLQ-H&N35 Datentabelle; Gruppe 1=
mannlich, 2= weiblich; p*=p-Wert signifikant nach Bonferroni-Holm
Adjustierung

Gruppierung Geschlecht SF-36 Datentabelle

Geschlechtsbezogene Analyse des SF-36 fur die deutsche Normstichprobe
und der Oropharynxkarzinom Gruppe. Analyse mittels t-test. n=Anzahl
Personen/Patienten, M=Mittelwert, p*=p-Wert siginifikant nach Bonferroni-
Holm Adjustierung

Erklarung und Zusammensetzung fir den EORTC QLQ-C30

Erkldrung und Zusammensetzung fur den EORTC QLQ-H&N35
Beschreibung des Patientenkollektiv

Formelverzeichnis

Formel 1
Formel 2

Formel 3

Formel 4

Berechnung der Rohwerte laut Scoring Manual (Fayers PM et al. 2001);
Berechnung der functional Skalen laut Scoring manual (Fayers PM et al.
2001)

fur Symptom Skalen / items und die Globale Gesundheits/Lebensqualitat
(Global health status / QoL laut scoring manual) (Fayers PM et al. 2001)
Transformation der Skalenwerte laut Handanweisung (Bullinger M et al.
1998)
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Abbildungen

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1
Abbildung 2

Abbildung 3

Abbildung 4

Abbildung 5

Abbildung 6

Abbildung 7

Abbildung 8

Abbildung 9

Altersverteilung zum Erhebungszeitpunkt (30.08.2002)

Aufgefiihrt ist die Gruppierung Alter mit den dazugehoérigen Skalen der
Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und
das 75. Quantil; Alter der Patienten im Median 60,9 Jahre; 1= Patienten
unter 60,9 Jahren, 2= Patienten Uber 60,9 Jahren

Aufgefiihrt ist die Gruppierung entsprechend der Anzahl der operierten Level
nach einer Neck-dissection mit den dazugehdérigen Skalen der Fragebdgen.
Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75.
Quantil; 1 und 2 beschreiben die Summe der operierten Level nach Neck-
dissection beidseits

Aufgeflihrt ist die Gruppierung BMI mit den dazugehoérigen Skalen der
Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und
das 75. Quantil; die Grenze der beiden Gruppen wurde bei einem Body Mass
Index (BMI) von 25 definiert.

Aufgeflihrt ist die Gruppierung Geschlecht mit den dazugehdrigen Skalen der
Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und
das 75. Quantil; p*= p-Wert nach Bonferroni-Holm Adjustierung

Aufgefluhrt ist die Gruppierung Lappenplastik mit den dazugehérigen Skalen
der Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil
und das 75. Quantil; 1=ja= Defektdeckung durch eine Lappenplastik,
2=primarer Verschluss

Aufgeflihrt ist die Gruppierung nach der Lokalisation des Tumors; mit den
dazugehorigen Skalen der Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des
Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil

Aufgefiihrt ist die Gruppierung nach ihrem operativem Zugangsweg, 1=
enoral oder Uber eine 2= Pharyngotomie, mit den dazugehdérigen Skalen der
Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und
das 75. Quantil

Aufgefuhrt ist die Gruppierung einer 1= selektiven oder 2= radikalen Neck-
dissection (ND) mit den dazugehdrigen Skalen der Fragebdgen. Dargestellt
wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil

Abbildung 10 Aufgefiihrt ist die Gruppierung T-Stadium (1= T, 2= T3;4) mit den

dazugehorigen Skalen der Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des
Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil

Abbildung 11 Aufgeflihrt ist die Gruppierung mit oder ohne eine Tracheotomie mit den

dazugehorigen Skalen der Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des
Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil

Abbildung 12 Aufgeflhrt ist die Gruppierung Alter mit den dazugehdrigen Skalen der

Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und
das 75. Quantil; Alter der Patienten im Median 60,9 Jahre

Abbildung 13 Aufgefiihrt ist die Gruppierung entsprechend der Anzahl der operierten Level

nach einer Neck-dissection mit den dazugehdérigen Skalen der Fragebdgen.
Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75.
Quantil; 1= weniger als 6 Level; 2= mehr als 6 Level

Abbildung 14 Aufgefihrt ist die Gruppierung BMI mit den dazugehérigen Skalen der

Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und
das 75. Quantil; die Grenze der beiden Gruppen wurde bei einem Body Mass
Index (BMI) von 25 definiert.

Abbildung 15 Aufgefihrt sind die Gruppen mit den dazugehdrigen Skalen der Fragebdgen.

Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75.
Quantil; p*= p-Wert nach Bonferroni-Holm Adjustierung

Abbildung 16 Aufgefuhrt ist die Gruppierung Lappenplastik mit den dazugehérigen Skalen

der Fragebodgen, dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil
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Abbildungen

und das 75. Quantil; 1= ja= Defektdeckung durch eine Lappenplastik, 2=
nein= primarer Verschluss

Abbildung 17 Aufgefiihrt ist die Gruppierung nach der Lokalisation des Tumors; mit den
dazugehorigen Skalen der Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des
Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil

Abbildung 18 Aufgeflihrt ist die Gruppierung nach ihrem operativem Zugangsweg, 1=
enoral oder Uber eine 2= Pharyngotomie mit den dazugehérigen Skalen der
Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und
das 75. Quantil

Abbildung 19 Aufgefihrt ist die Gruppierung einer 1= selektiven oder 2= radikalen Neck-
dissection (ND) mit den dazugehérigen Skalen der Fragebégen. Dargestellt
wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil

Abbildung 20 Aufgefiihrt ist die Gruppierung T-Stadium 1= T, 2= T34 mit den
dazugehorigen Skalen der Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des
Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil

Abbildung 21 Aufgeflihrt ist die Gruppierung 1= mit Tracheotomie oder 2= ohne
Tracheotomie mit den dazugehorigen Skalen der Fragebdgen. Dargestellt
wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und das 75. Quantil

Abbildung 22 Aufgefihrt ist die Gruppierung Geschlecht mit den dazugehdrigen Skalen der
Fragebdgen. Dargestellt wurden die Werte des Median, das 25. Quantil und
das 75. Quantil; p*= p-Wert nach Bonferroni-Holm Adjustierung

Abbildung 23 Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes im Vergleich zum
Vergangenen Jahr; Frage 2 des SF-36; Anzahl der Patienten (n)

Abbildung 24 Vergleich der Referenzwerte fir den EORTC QLQ-C30 EORTC
(Pharynxkarzinome praoperativ, Mittelwert, n=72) mit den Daten nach
Tschudi (2003, n=49) und den eigenen (Oropharynxkohorte, n=34) (jeweils
posttherapeutische Mittelwerte bei erkrankungsfreien Patienten nach
Oropharynxkarzinom). Signifikante Unterschiede im t-Test werden grafisch
durch aul3erhalb der 95%-Konfidenzintervalle der eigenen Patienten liegende
Mittelwerte der anderen beiden Kohorten angezeigt

Abbildung 25 Vergleich EORTC QLQ-H35 bei den eigenen Patienten (Oropharynxkohorte,
n=34) und Vergleichsgruppen Pourel (2002, n=27), Tschudi (2003, n=49)
(posttherapeutische Mittelwerte bei erkrankungsfreien Patienten mit
Oropharynxkarzinom). In allen Kollektiven erfolgte die primare Operation mit
adjuvanter Bestrahlung. Signifikante Unterschiede im t-Test werden
graphisch durch auflerhalb des 95%-Konfindenzintervall der eigenen
Patienten liegenden Mittelwerte der anderen Kohorte angezeigt

Abbildung 26 Skalen des SF-36 fiir die deutsche Normstichprobe (dt. Normstichprobe,
n=2914), Darstellung als Mittelwerte, im Vergleich zu den eigenen Patienten
(Oropharynxkohorte, n=34) Darstellung als Mittelwerte und 95%
Konfidenzintervall.
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