
SAMENVATTING
De TNM-classificatie van de UICC is een wereld-
wijd gebruikt systeem om maligne tumoren te
stadiëren. Vanaf 2003 dient de vernieuwde zesde
editie gebruikt te worden. In vergelijking met de
vorige vijfde versie zijn er enkele algemene en
enkele voor het hoofd-halscarcinoom specifieke
wijzigingen. Zo zijn onder andere aanwijzingen
toegevoegd voor het gebruik van de schildwacht-
klierprocedure en van immunohistochemische en
moleculair biologische technieken. Voor de verschil-
lende locaties van het hoofd-halscarcinoom zijn in
de nieuwe versie vooral de omschrijvingen van
de vergevorderde tumorstadia veranderd. In de
classificatie van de primaire tumor wordt onder-
scheid gemaakt tussen erosie en invasie van bot
en kraakbeen. In deze nieuwe editie is voor bijna
alle lokalisaties T4 onderverdeeld in T4a en T4b. 

ABSTRACT
The TNM-classification of the UICC is used for
staging malignant tumours worldwide. From
2003 the new revised sixth edition must be used.
In comparison with the fifth edition there are
some general and some head and neck carcinoma
specific alterations. Some designations are intro-
duced if sentinel lymph node procedure or
immunohistochemistry or molecular methods have
been used. In the revised version some definitions
for advanced tumour stages at several head and
neck sites are changed. In the new classification
of the primary tumour the terms erosion and
invasion of cartilage or bone are used. At most
head and neck sites T4 is divided in T4a and T4b. 

INLEIDING
Het TNM-systeem voor de classificatie van
maligne tumoren is ontworpen door Pierre Denoix
tussen 1943 en 1952. Hierna is het systeem door
diverse commissies van de Union International
Contre Cancer / International Union Against
Cancer (UICC), de World Health Organization
(WHO) en de American Joint Committee on

Cancer (AJCC) verder ontwikkeld. Jarenlang is
het verwarrend geweest dat UICC en AJCC niet
identieke TNM-systemen hanteerden. Sinds 1987
komen de regels voor TNM-classificatie en stadie-
ring van de UICC en AJCC exact overeen. Om
een bepaalde stabiliteit in de TNM-classificatie te
verkrijgen, worden veranderingen in de classifi-
catie pas overwogen wanneer zich grote veran-
deringen in diagnostiek of behandeling van
bepaalde tumoren hebben voorgedaan. Recent is
de zesde editie van de ‘TNM Classification of
Malignant Tumours’ van de UICC verschenen1.
Maligne tumoren dienen vanaf 2003 volgens de
hierin vermelde regels geclassificeerd te worden.
De veranderingen in de zesde editie betreffen
vooral nieuwe inzichten in de prognose en de
methoden om dat vast te stellen. Na de basis-
principes van het TNM-systeem besproken te
hebben, zullen we in dit artikel de veranderin-
gen van de nieuwe versie ten opzichte van de
vijfde editie uit 19972 bespreken.

BASISPRINCIPES
Het classificeren van maligne tumoren volgens
het TNM-systeem heeft verschillende doelen:
hulpmiddel bij het plannen van een behande-
ling; enige indicatie voor de prognose; hulp bij
de evaluatie van behandelingsresultaten; het
vergemakkelijken van uitwisseling van informatie
tussen verschillende centra; bijdrage aan voort-
gaand wetenschappelijk onderzoek. Het TNM-
systeem voor het beschrijven van de uitgebreid-
heid van de ziekte is gebaseerd op de bepaling van
drie componenten: de uitbreiding van de primaire
tumor (T0, Tis, T1, T2, T3, T4), de afwezigheid of
aanwezigheid en uitbreiding van regionale lymfe-
kliermetastasen (N0, N1, N2, N3) en afwezigheid
of aanwezigheid van afstandsmetastasen (M0,
M1). Voor sommige stadia zijn bij bepaalde
tumorlocaties verdere onderverdelingen gemaakt,
bijvoorbeeld bij het glottisch larynxcarcinoom
(T1a en T1b). Bij twijfel over de correcte categorie
dient de laagste van de twee categorieën gekozen
te worden. Classificatie kan zowel vóór behan-
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deling plaatsvinden als op basis van histopatho-
logisch onderzoek na chirurgische behandeling,
respectievelijk klinische classificatie (cTNM) en
pathologische classificatie (pTNM). Voor recidief
tumor (r), multiple primaire tumoren (m), evalua-
tie tijdens of na behandeling met meerdere
modaliteiten (y) en classificatie na autopsie (a)
zijn op gelijke wijze toevoegingen geformuleerd.
De histopathologische gradering is gebaseerd op
de differentiatie graad: goed (G1), matig (G2),
slecht (G3) en ongedifferentieerd (G4). 
Een C-factor, of zekerheidsfactor, geeft de validiteit
van de classificatie weer op basis van de diagnos-
tische methoden die gebruikt zijn. Zo kan C1
worden toegekend wanneer de ‘evidence’ is ver-
kregen op basis van het lichamelijk onderzoek,
C2 wanneer dit is gebeurd middels endoscopie,
CT en MRI, C3 in het geval van biopsie en cyto-
logie, C4 na histopathologisch onderzoek van het
operatiepreparaat en C5 na autopsie. Het gebruik
van een C-factor is overigens facultatief. 
Het feit dat per tumorlokalisatie minimaal 4 T-, 
4 N- en 2 M-categorieën worden onderscheiden
betekent dat er per lokalisatie minimaal 32 TNM-
combinaties mogelijk zijn. Voor zinvolle analyse
is het meestal, behalve wanneer het om zeer
grote aantallen gaat, gewenst of wel noodzakelijk
de verschillende TNM-categorieën te groeperen in
een beperkt overzichtelijk aantal stadia (tabel 1).
Uitgangspunten daarbij zijn dat iedere stadium-
groep min of meer homogeen is ten aanzien van
de kans op overleving en dat de overlevingscurven
van de verschillende stadia per tumor lokalisatie
onderscheidend zijn.
Het is belangrijk om te realiseren dat het TNM-
systeem alleen de anatomische uitbreiding van de
primaire tumor met eventuele regionale lymfe-
kliermetastasen en afstandsmetastasen beschrijft.
Biologische parameters als aggressiviteit zijn niet
in deze classificatie opgenomen. Hoewel de histo-
logische maligniteitsgraad van de tumor wel in
het TNM-systeem is opgenomen, ontbreken andere
prognostisch belangrijke histologische para-
meters zoals perineurale en intravasculaire groei
en dikte van de tumor. Deze laatste parameters
zijn alleen in het operatiepreparaat te beoordelen
en zouden dan aan de pathologische classificatie
kunnen worden toegevoegd. Ook bepaalde tumor-
merkstoffen (‘tumor markers’) kunnen het biolo-
gische gedrag van de tumor beschrijven. Mogelijk
dat door de introductie van nieuwe moleculair
biologische technieken als de detectie van geïso-
leerde tumorcellen in beenmerg3 en de micro-array
techniek4 deze parameters in een volgende editie
zullen worden opgenomen. Verder zijn patiënt-

factoren niet in het TNM-systeem opgenomen. Zo
hebben de co-morbiditeit, algehele conditie en de
voedingstoestand van de patiënt waarschijnlijk ook
een belangrijke invloed op het beloop van de ziekte,
de keuze van behandeling en de prognose5-8.

Algemene veranderingen 
in TNM-classificatie
Wanneer het risico op occulte (aanwezige maar
klinisch niet-aantoonbare) lymfekliermetastasen
groot is, worden veelal (zekerheidshalve) electieve
lymfeklierdissecties verricht. Om het aantal on-
nodige electieve lymfeklierdissecties te reduceren,
is de schildwachtklier procedure geïntroduceerd.
Hierbij wordt gebruik gemaakt van het concept
dat een tumor in eerste instantie draineert op één
(soms meer) lymfeklier(en), waarvandaan in
tweede instantie eventueel verdere metastasering
kan plaatsvinden naar andere lymfeklieren. Wan-
neer het eerste lymfeklierstation geen metastase
bevat, kan er vanuit gegaan worden dat de vol-
gende lymfeklierstations ook negatief zijn. Een
electieve lymfeklierdissectie hoeft dan niet ver-
richt te worden. Deze schildwachtklier (‘sentinel
node’: sn) kan geïdentificeerd worden door radio-
actief eiwit of methyleen blauw rond de tumor te
injecteren. Met behulp van een gamma camera,
gamma probe of visueel kan deze lymfeklier
worden geïdentificeerd en vervolgens verwijderd
en ingestuurd worden voor minitieus histopatho-
logisch onderzoek. Niet zelden betreft het micro-
metastasen, die alleen met veelvuldig opsnijden en
immunohistochemie van deze lymfeklier kunnen
worden aangetoond9,10. Wanneer een schildwacht-
klier procedure heeft plaats gevonden kan er
geen schildwachtklier gevonden zijn (pNX (sn),
kan de schildwachtklier geen metastase bevatten
(pN0 (sn): het is onwaarschijnlijk dat de overige
lymfeklieren metastasen bevatten) of kan in de
schildwachtklier een metastase gevonden worden
(pN1 (sn): het is mogelijk dat de andere lymfe-
klieren ook metastasen bevatten). 
Na excisie van een tumor wordt de radicaliteit
bepaald door histopathologisch onderzoek van
de resectieranden. In de praktijk blijkt helaas
nogal eens dat zich ondanks de uitslag van een
radicale excisie bij routinematig histopathologisch
onderzoek na enige tijd toch recidief tumor voor-
doet. Het is waarschijnlijk dat een aantal van
deze recidieven ontstaat door uitgroei van een
beperkt aantal in de resectierand achtergebleven
tumorcellen, die bij het routinematig onderzoek
niet zijn gedetecteerd. Ook kunnen geïsoleerde
tumorcellen aanwezig zijn in lymfeklieren, bloed-
baan of beenmerg3. Om dergelijke geïsoleerde
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tumorcellen (losse tumorcellen of clusters van
tumorcellen, die niet groter zijn dan 0,2 mm) te
detecteren kunnen aanvullende morfologische
(immunohistochemie: i) of niet-morfologische
bepalingen (moleculair biologische technieken:
mol) worden gebruikt. De resultaten van deze
aanvullende bepalingen kunnen negatief (-) of
positief (+) zijn. Wanneer bijvoorbeeld een schild-
wachtklier is gevonden die bij histopathologisch
onderzoek negatief is, maar bij met moleculair
biologisch technieken positief, wordt dit als volgt
genoteerd: pN0 (mol+)(sn). Wanneer het alleen om
een micrometastase gaat (geen metastasen groter
dan 0,2 cm) kan dit nu ook worden toegevoegd
aan de classificatie, bijvoorbeeld pN1(mi).
Ook de directe uitbreiding van de primaire tumor
in een lymfeklier wordt thans geclassificeerd als
lymfekliermetastase (pN). Volgens de vorige editie
van de TNM-classificatie werd een tumor nodus
van minder dan 3 mm zonder herkenbaar lymfe-
klierweefsel in bindweefsel beschouwd als uit-
breiding van de primaire tumor (pT). In de nieuwe
versie wordt een tumor nodus zonder herken-
baar lymfeklierweefsel anders geclassificeerd:
indien het oppervlak van een dergelijke nodus
irregulair is wordt deze als uitbreiding van de
primaire tumor (pT) beschouwd en wanneer het
oppervlak glad is wordt deze nodus als lymfe-
kliermetastase (pN) beschouwd.

HOOFD-HALSCARCINOMEN
In het algemeen kan gesteld worden dat stadie-
ring van hoofd-halscarcinomen wat betreft de
primaire tumor wordt verricht op basis van de
grootste afmeting (aangegeven in centimeters)
en de uitbreiding in één of meer (sub)onderdelen.
In de vroege T-categorieën is weinig veranderd.
Daarentegen zijn voor vele lokalisaties de om-
schrijvingen van T3- en T4-categorieën ingrijpend
gewijzigd. Dit is belangrijk omdat binnen deze 
T-categorieën in de vorige editie een grote variatie
wat betreft prognose bleek te bestaan. Met de
invoering van de nieuwe indelingen lijken er
homogenere groepen te zijn ontstaan. In grote lijnen
kan gesteld worden dat T4a tumoren operabel
zijn en T4b vaak als (functioneel) inoperabel
beschouwd worden. Deze verdeling op basis van
operabiliteit is ook grofweg terug te vinden in de
nieuwe stadiumindeling.

Lip en mondholte
Bij de classificatie van een primaire tumor van de
lip of in de mondholte gaat het allereerst om de
grootste afmeting: T1 kleiner dan 2 cm; T2 groter

dan 2 cm, maar kleiner dan 4 cm; T3 groter dan 
4 cm. Verder is de uitbreiding in aangrenzende
structuren van belang. In de zesde editie is nieuw
dat T4 wordt onderverdeeld in T4a en T4b. Voor
zowel de lip als de mondholte geldt dat in essentie
de oude T4 gelijk is aan de nieuwe T4a. Voor de
lip betekent het dat wanneer er invasie van corti-
caal bot, de nervus alveolaris inferior, de mond-
bodem of de huid (kin of neus) is, de tumor als
T4a geclassificeerd dient te worden. Dit is voor de
mondholte het geval bij invasie van corticaal bot,
de extrinsieke tongspieren, de sinus maxillaris of
de huid. Een tumor van de lip of mondholte
dient als T4b geclassificeerd te worden indien
sprake is van invasie in de kauwspieren, processus
pterygoideus of schedelbasis of het omringen
(‘encasement’) van de arteria carotis interna. Erosie
van bot is niet voldoende om een tumor als T4 te
classificeren. 
Opvallend is dat in de nieuwe versie bij categorie
T4b alleen gesproken wordt over het omringen
van de arteria carotis interna; de arteria carotis
externa kan immers zo nodig bij een chirurgische
behandeling opgeofferd worden. Invasie van de
mandibula is klinisch moeilijk betrouwbaar vast
te stellen. Hoewel radiologisch onderzoek een
hogere zekerheidsfactor (C-factor) heeft, is bij het
bepalen van botinvasie lichamelijk onderzoek
niet minder belangrijk dan een röntgenfoto of
CT-scan. MRI overschat frequent de invasie van
de tumor11.

Oropharynx
De criteria voor stadia T1, T2 en T3 in de oropha-
rynx zijn gelijk aan die voor de mondholte. Ook
hier wordt in de nieuwe editie T4 onderverdeeld
in T4a en T4b. Bij T4a is er sprake van invasie in
de larynx, de extrinsieke (diepe) tongspieren, de
musculus pterygoideus medialis, het palatum
durum of de mandibula, bij T4b tumor van invasie
van de musculus pterygoideus lateralis, de pro-
cessus pterygoideus, of de schedelbasis of van
het omringen van de arteria carotis. 
In een landelijke studie naar oropharynxcarcino-
men werd geconcludeerd dat in de vierde editie
van de TNM-classificatie de verdeling van de
diverse stadia niet evenwichtig was. Minstens 70%
van de patienten met een oropharynxcarcinoom
presenteerden zich een stadium III of IV. Deze
groepen waren hierdoor groot maar heterogeen
waardoor de prognostische waarde ervan beperkt
was. Een alternatieve groepering van T-, N- en
M-categorieën werd daarom voorgesteld12. In 
de vijfde editie werd voor het eerst stadium IV
verder onderverdeeld in IVA, IVB en IVC. In de



zesde editie is nu ook de T4-categorie verder
onderverdeeld in T4a en T4b. Op deze wijze zijn
mogelijk homogenere groepen ontstaan, waar-
door hopelijk de prognostische waarde groter
geworden is.

Nasopharynx
De classificatie voor tumoren uitgaande van de
nasopharynx is vrijwel ongewijzigd gebleven.
Wanneer een tumor beperkt is tot de nasopha-
rynx is het een T1 tumor. Bij uitbreiding in de
weke delen is afhankelijk van de uitbreiding in
de parapharyngeale ruimte sprake van een T2a
of T2b tumor. Bij een T3 tumor is er invasie van
benige structuren en/of neusbijholten. Bij intra-
craniële uitbreiding en /of betrokkenheid van
hersenzenuwen, fossa infratemporalis, hypo-
pharynx, orbita of kauwspieren betreft het een
T4 tumor.

Hypopharynx
Bij de classificatie van tumoren uitgaande van de
hypopharynx zijn de stadia T1, T2 en T3 ongewij-
zigd. Een T1 tumor is beperkt tot één onderdeel
van de hypopharynx (sinus piriformis, post-
cricoidale regio of hypopharynxachterwand) en
is kleiner dan 2 cm. Bij een T2 tumor is sprake
van uitbreiding naar meer onderdelen binnen 
de hypopharynx of naar aangrenzende lokaties
(bijvoorbeeld de larynx) of is de grootste diameter
tussen de 2 en 4 cm, maar er is geen sprake van
hemilarynx-fixatie. Wanneer de tumor groter is
dan 4 cm of sprake is van een hemilarynx-fixatie,
betreft het een T3 tumor. In de nieuwe versie is
ook in de hypopharynx de T4 onderverdeeld in
T4a en T4b. Bij T4a is sprake van invasie van één
of meer van de volgende structuren: schildkraak-
been, zegelringkraakbeen, tongbeen, schildklier,
slokdarm en centrale compartiment van de weke
delen waartoe de prelaryngeale korte halsspieren
en het subcutane vet behoren. Als er invasie is
van de prevertebrale fascie of mediastinale struc-
turen of het omringen van de arteria carotis
betreft het een T4b tumor.

Larynx
In de larynx zijn voor zowel de supraglottis,
glottis als subglottis de stadia T1, T2 en T3 bijna
volledig ongewijzigd gebleven. De enige verande-
ring is dat nu ook sprake is van een T3 glottisch
larynxcarcinoom bij beperkte erosie van het schild-
kraakbeen of bij uitbreiding in de paraglottische
ruimte. 
In de supraglottis is een T1 tumor beperkt tot één
onderdeel van de supraglottis en is de bewegelijk-

heid van de stembanden normaal. Wanneer
mucosale uitbreiding bestaat naar andere onder-
delen van de supraglottis of glottis of daarbuiten
zonder fixatie van de larynx betreft het een T2
tumor. Als de tumor beperkt is tot de larynx met
stemband-fixatie of sprake is van invasie van de
postcricoidale regio, de pre-epiglottische ruimte
of de paraglottische ruimte dan wel van beperkte
erosie van het schildkraakbeen, is het een T3
tumor. In de glottis is een T1 tumor beperkt tot
één (T1a) of twee (T1b) ware stembanden met
normale bewegelijkheid van de stembanden. Bij
een T2 tumor is er uitbreiding naar de supraglottis
of subglottis of is bewegelijkheid van de stem-
banden beperkt. Een T3 tumor is beperkt tot de
larynx met fixatie van een stemband of beperkte
erosie door het schildkraakbeen of uitbreiding in
de paraglottische ruimte. Wanneer een tumor
beperkt is tot de subglottis, is het een T1 tumor.
Een T2 tumor heeft uitbreiding naar de stemban-
den met normale of beperkte bewegelijkheid. Als
de tumor beperkt is tot de larynx en er fixatie van
een stemband is, betreft het een T3 tumor. Ook in
de larynx wordt in de nieuwe versie T4 onder-
verdeeld in T4a en T4b. Bij een T4a tumor is er
invasie van het schildkraakbeen of uitbreiding
buiten de larynx naar bijvoorbeeld de trachea, of
weke delen van de hals inclusief extrinsieke
(diepe) tongspieren, korte halsspieren, schildklier
of slokdarm. Als er invasie is van de prevertebrale
fascie of mediastinale structuren of het omringen
van de arteria carotis is het net als in de hypo-
pharynx een T4b tumor.
In de nieuwe classificatie van de larynxcarcinomen
is het bepalen van beperkte erosie dan wel invasie
een belangrijk onderscheid geworden tussen een
T3- en T4a-tumor. In de radiologische diagnostiek
van de larynx is het begrip erosie onduidelijk en
niet goed gedefinieerd. Geringe betrokkenheid
(door tumor- en/of ontstekingsweefsel) van het
kraakbeen lijkt met de verbeterde beeldvormende
technieken wel aangetoond te kunnen worden.
Voor CT en MRI worden echter verschillende
mate van nauwkeurigheid in het aantonen van
kraakbeeninvasie gerapporteerd. Bovendien maakt
de aanwezigheid van ontstekingsweefsel rond de
tumor nauwkeurige diagnostiek van kraakbeen-
invasie niet goed mogelijk. Het is bovendien
onbekend wat voor prognostische waarde radiolo-
gisch vastgestelde kraakbeeninvasie heeft. Oor-
spronkelijk was kraakbeeninvasie een relatieve
contra-indicatie voor radiotherapie. Of dit ook
geldt voor betrokkenheid van kraakbeen, die is
vastgesteld met de nieuwste gevoeligere beeld-
vormende technieken is nog niet precies duidelijk.
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Het onderscheid tussen kraakbeenaantasting (in
algemene zin) zonder en met extralaryngeale uit-
breiding is met beeldvormende diagnostiek
goed te maken en lijkt wel zinvol omdat op
grond hiervan wel prognostische verschillen lijken
te bestaan. Naast betrokkenheid van kraakbeen
blijkt ook tumorvolume een belangrijke prognos-
tische factor voor radiotherapeutische behandeling
te zijn . Deze parameter is niet opgenomen in de
TNM-classificatie13,14.

Neusholte en neusbijholten
In de nieuwe versie wordt naast de sinus maxillaris
voor de eerste keer de neusholte in het TNM-
syteem geclassificeerd samen met de sinus ethmoi-
dalis. Aangezien deze tumoren zeldzaam zijn en de
omschrijvingen bij de classificatie erg gedetail-
leerd zijn, zullen deze in dit artikel niet verder
worden besproken.

Speekselklieren
In de nieuwe versie is bij T3 het criterium van
tumorgrootte gewijzigd en is T4 onderverdeeld
in T4a en T4b. Bij T1 is de tumor kleiner of gelijk
aan 2 cm en bij T2 tussen de 2 en 4 cm. Er mag bij
T1 en T2 tumoren geen sprake zijn van klinische
of macroscopische groei buiten het parenchym
van de speekselklier. Het betreft een T3 tumor
wanneer de tumor groter is dan 4 cm dan wel 
klinisch uitbereiding bestaat buiten het parenchym,
dat wil zeggen klinische of macroscopische aan-
wijzingen voor invasie in weke delen of zenuw,
behalve de bij T4a en T4b genoemde weefsels.
Microscopische extraparenchymale groei alleen
is onvoldoende om te classificeren voor T3. Bij
een T4a is er invasie van de huid, de mandibula, de
gehoorgang of de nervus facialis. Als de tumor de
schedelbasis of de processus pterygoideus inva-
deert of de arteria carotis omringt, is het een T4b.

Regionale lymfekliermetastasen
De stadiering van lymfekliermetastasen is op
zich in de nieuwe versie ongewijzigd gebleven.
Wel zijn nieuwe diagnostische technieken ontwik-
keld en bestaande technieken verbeterd, waardoor
de zekerheidsfactor (C-factor) van de diagnose
belangrijker geworden is9,10,15. Zo is het van belang
om te weten of de stadiëring van de hals gedaan
is met palpatie (C1), CT of MRI (C2), echografie
geleide cytologische dunne naald aspiratie (C3)
of halsklierdissectie (C4).
Voor alle lokaties behalve de nasopharynx geldt
de volgende classificatie. Bij NX kunnen de
regionale lymfeklieren niet beoordeeld worden.
N0 betekent geen lymfekliermetastase. Bij N1 is

er één metastase kleiner dan 3 cm. Eén metastase
tussen 3 en 6 cm is N2a. Meerdere ipsilaterale
metastasen kleiner dan 6 cm is N2b. Bij N2c zijn
er bilaterale of contralaterale metastase(n) kleiner
dan 6 cm. Een lymfekliermetastase groter dan 6 cm
is een N3 hals.
Bij een tumor in de nasopharynx zijn er bij N1 en
N2 respectievelijk ipsilaterale en contralaterale
metastasen kleiner dan 6 cm. Bij N3a zijn er
metastasen groter dan 6 cm en bij N3b supracla-
viculaire metastasen. 

Groepering van TNM-stadia
Deze groepering is voor alle tumoren behalve
nasopharynx gelijk. In de nieuwe versie is stadium
T4a, behalve met een N3 hals, ondergebracht bij
stadium IVa en stadium T4b bij stadium IVb.
Deze groepering is weergegeven in tabel 1. 

Met name voor het opstellen van inclusiecriteria
voor behandeling van patiënten in studiever-
band is deze nieuwe groepering is van belang. In
stadium IVa zijn de tumoren vergevorderd, maar
wel operabel. In stadium IVb zijn de tumoren in
het algemeen vergevorderd en zijn de primaire
tumoren (T4b) en/of de lymfekliermetastasen
(N3) hetzij moeilijk dan wel niet chirurgisch
curatief te behandelen. In stadium IVc zijn er
metastasen op afstand aanwezig en is daarom
chirurgische behandeling doorgaans niet zinvol. 

CONCLUSIE
In de zesde editie van de ‘TNM Classification of
Malignant Tumours’ van de UICC, die vanaf
2003 in gebruik is, zijn in het basissysteem als
gevolg van nieuwe diagnostische technieken
enkele classificatievormen toegevoegd. In de
classificatie van de primaire tumor wordt onder-
scheid gemaakt tussen erosie en invasie van bot
of kraakbeen. Voor de classificatie van tumoren
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Tabel 1. Stadiumgroepering van T, N en M-categorieën
voor het hoofd-halscarcinoom (behalve nasopharynx).

Stadium 0 Tis N0 M0

Stadium I T1 N0 M0

Stadium II T2 N0 M0

Stadium III T1, T2 N1 M0
T3 N0, N1 M0

Stadium IVA T1, T2, T3 N2 M0
T4a N0, N1, N2 M0

Stadium IVB T4b iedere N M0
iedere T N3 M0

Stadium IVC iedere T iedere N M1



RECTIFICATIE

In het vorige nummer van NTvKNO is in het
artikel ‘Duiken en de Keel-Neus-Oorarts’ van
L.Feenstra, S.J.Hoitinga en W.R.Kneib een fout
geslopen. In de eerste tabel op pag. 15 dient op
de lijn ‘40’ in de kolom diepte in meters naar
rechts horizontaal respectievelijk te staan 1,0
(onder PO2)  en 4,0 onder (PN2).

in het hoofd-halsgebied is in deze nieuwe versie
voor bijna alle locaties T4 onderverdeeld in T4a
en T4b.
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diepte PO2 PN2
in meters in atmosfeer in atmosfeer

0 0,2 0,8
10 0,4 1,6
20 0,6 2,4
30 0,8 3,2
40 1,0 4,0


