Erkrankungen der Speicheldriisen
Te1l I1I:

Chirurgie des gelahmten Gesichtes

Autor_Prof. Dr. med. Hans Behrbohm
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Abb. 1_ Mimische Muskulatur des
Gesichts.

_Mimik und Gesichtsausdruck werden von 43
Muskeln in einer nur ca. 1 cm tiefen Schicht unter-
halb der Haut des Gesichtes vermittelt. Das Gesicht
sei der Spiegel der Seele, sagt eine alte Redensart.
Tatsachlich fiihren gleiche Gefiihle auch in allen
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Kulturkreisen zu gleichen mimischen Aktivitaten.
Natirlich kénnen Geflihle gezeigt und verborgen
werden. Allerdings mit Einschrankungen:

Das Gros der mimischen Muskulatur wird Gber den
N. facialis willktirlich innerviert. Teile der Pars orbi-
talisdes M. orbicularisoculiwerdenautonominner-
viert. So kann z.B. zwischen einem echten und un-
echten Lacheln unterschieden werden. Letzteres ist
asymmetrisch, meist links betont und hat ein ande-
res Timing und Verhaltnis zwischen Intensitat und
Dauer.

Von klinischer Bedeutung ist das, wenn z.B. der Pa-
tient bei einer Fazialisparese nach einem Apoplex
weiter mitden ,Augen sprechen” kann.

Der N. facialis innerviert die mimische Muskulatur,
steuert tber Abgange bzw. Anteile des mit ihm ver-
laufenden N.intermedius die Speichel- und Tranen-
sekretion (N. petrosussuperficialis major), die Impe-
danz des Mittelohres (N. stapedius) und den Ge-
schmackssinn (Chorda tympani).

Die Ursachen fiir Lihmungen des N. facialis sind viel-
faltig. Haufig ist die sogenannte Bell's palsy, die ideo-
pathische Fazialisparese, bei der sich keine erkenn-
bare Ursache finden lasst. Weitere Ursachen sind Ver-
letzungen, Entziindungen und Tumoren.

Eine Fazialisparese kann zentral oder peripher verur-
sachtsein.Beiderzentralen Parese bleibt die Innerva-
tion der Stirn meist erhalten, betroffen ist vor allem
die periorale Muskulatur. Die periphere Parese betrifft
prinzipiell alle peripheren Aste in Abhéngigkeit von
der Lokalisation der Ursache.

Die Fazialisparese ist ein Leitsymptom fiir Malignitat
bei Tumoren der Schédelbasis und der Glandula paro-
tis, kann jedoch auch bei Tumoren des Nerven selbst
und beim Heerfordt-Syndrom auftreten.

Mimische Aktivitaten und chirurgische Maglichkeiten
zur Rehabilitation des gelahmten Gesichtes (Abb. 2).

Rechte Seite: Mimik bei intakter Funktion des N.
facialis:

_ Stirn heben und runzeln

_ Bewegungen der Augenbraue



_Vollsténdiger Lidschluss

_ Anheben des Mundwinkels

_ Wangenkompression

_Heben, Breit- und Herunterziehen der Mundwinkel

Linke Seite:

_1Stirn

_ 2 Qberlidimplantate

_ 3 Unterlidplastiken

_ 4 Muskelumlagerung (M. masseter)
_5Tonisierung und Konturierung der Wangen
_ 6 Heben der Mundwinkel

_Symptomatik

Die klinische Symptomatik der Facialisparese ist recht
komplex und besteht aus:

Schlaffer Lihmung der mimischen Muskulatur meist
einer Gesichtshalfte, erweiterer Lidspalte mit unvoll-
standigem Lidschluss, Asymmetrie des Gesichtes, Ar-
tikulationsstérungen durch Tonusverlust der Lippen-
und Wangenmuskulatur, Verstreichen der Nasolabi-
alfalten. Stirn- und Brauenptose, Geschmacksst6-
rung, Hyposialie, verminderter Tranenfluss mit Ge-
fahr der Hornhautulzera.

_Diagnostik

Ist die Ursache und Lokalisation einer Fazialisparese
unklar, erfolgt die Topodiagnostik mit bildgebenden
Verfahren, audiologischen und funktionsdiagnosti-
schen Tests. Mit verschiedenen elektrophysiologi-
schen Verfahren zur Bestimmung der Nervenleitge-
schwindigkeit und des Summenaktionspotenzials
kann einerseits das AusmaB der Schadigung objekti-
viertunddurchMessungenimIntervall eine Prognose
der funktionellen Restitution abgeleitet werden.
Basisuntersuchungen sind: CT des Felsenbeins bzw.
der Schadelbasis, Schirmertest, Impedanzaudiome-
trie, Elektrogustometrie. Bei Tumoren in der Glan-
dula parotis: Sonografie mit Stanzbiopsie oder
Feinnadelaspirationszytologie (FNAZ), MRT mit
Kontrastmittel.

_Operative Verfahren

DasSpektrumder chirurgischen MaBnahmenistgroB3
und richtet sich nach der Ursache und individuellen
Situation. Prinzipiell sollte zundchstimmer der Erhalt
bzw. die Rekonstruktion des Nervus facialis Vorrang
haben.Dazu dienen Nervenrekonstruktionen mithilfe
von Interponaten aus anderen peripheren Nerven,
wie z.B. dem N. auricolotemporalis oder suralis mit
End-zu-End- oder Jump-Anastomose, Hypoglosus-
Fazialisanastomosen.

Das Prinzip der Cross Face Nerve Grafts besteht
in einem Anschluss von Nerventransplantaten an
Fazialiséste der nichtgeldhmten Seite.
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Ist eine nervale Rekonstruktion des Gesichts unmdg-
lich, so kann mit einer neuromuskuldren Transposi-
tion bzw. Muskelumlagerung einesinnervierten Mus-
kels die mimische Muskulatur funktionell und dyna-
misch ersetzt werden. Hierfir eignen sich besonders
der M.temporalisund M. masseter, weil sie vom N. tri-
geminus innerviert werden. Auch besteht die Mg-
lichkeit des freien Gewebetransfers eines Muskel-
Nerv-Transplantats aus dem Qberschenkel mit
MikrogefaB- und Nervanastomose. Wenn eine dyna-
mische Rehabilitation nicht infrage kommt, so kann
eine statische Zligelung z.B. der Stellung der Mund-
winkel mit Faszie, meist Fascia lata, erfolgen.
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Abb. 2a_1. Stirnlift, 2. Brauenlift,
3. Oberlidimplantate, 4. Unterlid-
straffung, 5. Hochziehen des
Wangenfettkorpers, 6. SMAS-Straf-
fung, 7. Muskelumlagerung,

8. Zligelung (Fascia lata),

9. Heben des Mundwinkels.

Abb. 2b_ Befestigung des
Lidimplantats.

Abb. 2¢c_ Gewinnung der

Fascia lata.

Abb. 3_ Priifen des fiir den
Lidschluss notwendigenImplantatge-
wichts mit einem Dummy.



Abb. 4a_ Befund nach der
Tumorresektion und vor der operati-
ven Rehabilitation mit Unterlidektro-

pium, unvollstdndigem Lidschluss,
Tonusverlust der rechten Wange,
hangendem Mundwinkel.

Abb. 4b_ En-face-Bild drei Monate
postoperativ.

Abb. 4c_ Stirnrunzeln.

Abb. 4d_ Lidschluss.

Abb. 4e_ Halbprofil.

Abb. 4f_Lacheln.
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_Individuelles Konzept

Haufig wird es notwendig sein, ein sehr individuel-
les Konzept der motorischen Rehabilitation eines
geldhmten Gesichts zu erstellen. Dieses orientiert
sich an dem konkreten Ausfallsmuster und der
eventuellen nervalen Restaktivitdt einzelner
Nervenaste. Dabei muss jede Region fir sich und
natlirlich das Gesicht insgesamt geplant werden.
Flr das Auge sind Oberlidimplantate hilfreich. Ele-
mente der Facelift-Chirurgie kénnen je nach Be-
fund durch Anheben des SMAS (superficial muscu-
loaponeurotic system) oder im Stirnbereich eines
subkutanen Stirn-Brauen-Lifts einflieBen.

_Fallbeispiel

Bei der damals 54-jahrigen Patientin kam es 17
Jahrenachder Erstmanifestation und 16Jahre nach
einem loklalen Rezidiv zu einem zweiten Rezidiv ei-
nes myoepithelialen Karzinoms der Glandula paro-
tis rechts. Die Therapie erfogte damals durch par-
tielle Parotidektomien in einem auswartigen Kran-
kenhaus. Vor fiinf Jahren erfolgte eine radikale to-
tale Parotidektomie mit Neck dissection rechts.

Der vom Tumor zerstorte N. facialis musste gréB-
tenteils geopfert werden. Der Nervenstamm wurde
in seinem intramastoidalen Verlauf dargestellt und
Anteile des Augenastes konnten erhalten werden.
Postoperativ bestand eine fast vollstandige peri-
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phare Fazialisparese rechts mit einer Restaktivitat
des Augenastes mitunvollstandigem Lidschlussdes
rechten Auges. Tumorklassifikation: rpT3pNO RO.
Danach erfolgte eine adjuvante Strahlentherapie
fur die Rezidivlokalisation plus Sicherheitssaum in
3-D-geplanter Technik mit einer Gesamtdosis von
64,8 Gy. In einem Intervall von einem Jahr nach der
Operation erfolgte die operative Rehabilitation der
paretischen Gesichtshalfte rechts.

Die Rehabilitdtion erfolgte wie folgt:
A:lmplantation eines Oberlidimplantates aus Gold .
Mit sogenannten Dummies wird zuvor das Implan-
tatmitdem optimalen Gewichtermittelt. Dasistdas
Gewicht, welches einerseits zu einem vollstandigen
Lidschluss fuihrt und andererseits eine mihelose
Hebung des Lides ermdglicht.

B:Gewinnung von Facia lata aus dem Qberschenkel.
Fascialataistdie festeste Faszie desKorpers. Sie ver-
lduft vom Labium externum der Crista iliaca zum
Condylus lateralis femoris und zum Retinaculum
patellae an der lateralen Seite des Oberschenkels
(Abb. 2c).

C:Befestigung der Fascia lata tber eine Inzision der
Nasolabialfalte an der Ober- und Unterlippe mit
vorheriger Abmessung und Anzeichnung in Héhe
des Filtrum und Einbetten und Fixieren in einem
neuen ,Kanal"

D: Transposition des M. masseter und Fixierung der
gespannten Fascialataam Stumpf des M. masseter._
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Te1l IV — Hints & Tricks
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_Indiesem Teil werden spezielle perioperative Pro-
blemfelder der Chirurgie der groBen Speicheldriisen
thematisiert.

_1. Laterale Parotidektomie
versus Enukleation

In den letzten Jahren flammte eine alte Kontro-
verse zu den Operationstechniken bei benignen Tu-
moren der Glandula parotis auf. Es ging um die
Frage, ob und wann eine Enukleation eines Tumors
vertretbar bzw. wann eine laterale Parotidektomie
indiziertist.

Fir das pleomorphe Adenom, dem haufigsten be-
nignen Tumor, konnte inzwischen belegt werden,
dass Satellitenknoten-Rezidive hdufiger nach in-
addquater Operationstechnik auftreten.! Meist
treten die Rezidive erst nach Uber zehn Jahren
postoperativauf,sind hdufiger bei Frauen und vom
stromareichen Subtyp.? In der Literatur wird die
Rezidivrate nach Enukleation mit 8-70 % angege-
ben und liegt damit oberhalb der Rate bei Patien-
ten mit primérer lateraler Parotidektomie. Die Ge-
fahr einer malignen Entartung besteht besonders
bei dem stromaarmen Subtyp. Im Vergleich zwi-
schen einer lateralen und totalen Parotidektomie
fanden sich jedoch keine Unterschiede in der Rezi-
divrate.® Die laterale Parotidektomie ist somit die

Methode der Wahl beim pleomorphen Adenom
des lateralen Parotislappens.

Der zweithdufigste benigne Tumor der Glandula
parotis ist der Whartin-Tumor, das Zystadenolym-
phom. Es findet sich bevorzugt in der Region des
unteren Parotispols und tritt bevorzugt bei Mannern
auf. Der Tumor hat palpatorisch eine weichere Kon-
sistenz als das pleomorphe Adenom, ist zystisch bis
prall elastisch, miteiner glatten Oberflache und guter
Verschieblichkeit. Wegen der geringen Rezidivnei-
gung ist eine extrakapsuldre Exstirpation mit dem
umgebenden Speicheldriisengewebe vertretbar.

Abb. 1_ Prinzip der Enukleation am
Beispiel eines Halslymphknotens.
Diese Operationstechnik ist tiblich
bei benignen Tumoren der
Halsregion, z.B. bei Lymphknoten-
Exstirpationen. Fiir die Chirurgie

der Speicheldriisen ist diese Technik
obsolet. Abb. aus Behrbohm H.:
Grundlagen der Instrumentenkunde,
Endopress 2006.

Abb. 2_ Lymphoepitheliale Zyste der
Gl. parotis.
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Abb. 3_ Topografie der groBen Kopf-
speicheldriisen.

1 Gl. parotis, 2 akzessorische Driise,
3 Stenon’scher Gang, 4 Gl.
submandibularis, 5 Proc. uncinatus,
6 Whartin’scher Gang, 7 Gl. subman-
dibularis, 8 Caruncula submandibu-
laris, A M. masseter, B M.
buccinators, C M. mylohyoideus
Abb. aus Behrbohm H, Kaschke 0,
Nawka T: Kurzlehrbuch HNO,
Thieme 2009.

Abb. 4_ Prinzip der lateralen
Parotidektomie. Landmarken beim
Aufsuchen des Nervenstamms des
N. facialis. 1 Nervenstamm, 2 Spitze
des knorpeligen Gehérgangs, ,,poin-
ter*, 3 Fissura tympano-mastoidea,
4 Winkel zwischen dem Ansatz des
M. sternocleidomastoideus (5) und
dem hinteren Bauch des M.
digastricus (6), 7a oberfl&chlicher
Parotislappen, 7b tiefer Parotisanteil,
8A.und V. temporalis, 9 retrahierter
Lobulus, 10 &uBerer Gehdrgang,

11 Mastoidspitze

Abb. aus Behrbohm H, Kaschke 0,
Nawka T, Swift A: ENT diseases,
Head & Neck, Thieme 2009.

Abb. 5_ Mikrochirurgische Dissek-
tion. Die Praparation erfolgt oberhalb
des N. facialis, der sich innerhalb
der Driise aufzweigt. Gleichzeitig wird
der oberflachliche Driisenlappen
dadurch prapariert. Die Unterteilung
in einen tiefen und oberflachlichen
Driisenlappen ist klinisch und chirur-
gisch determiniert. Ausgangspunkt
ist die Aufspreizungsebene der

Aste des N. facialis. Anatomisch

gibt es keine morphologische
Kompartimentierung zwischen
beiden Driisenanteilen.

Abb. aus Behrbohm H, Kaschke 0,
Naweka T, Swift A: ENT diseases,
Head & Neck, Thieme 2006.

Abb. 6_ Retrograde Nerven-
darstellung von peripher nach zentral
am Beispiel der Praparation des

n. accessorius

Abb. aus Behrbohm H.:
Fundamentals of surgical dissection,
Endopress 2006.

Abb. 4 6

_2. Zysten der Speicheldriisen — immer
eine knifflige Differenzialdiagnostik

Zysten der Speicheldriisen treten seltener auf und

stellen manchmal Probleme bei der Differenzialdiag-

nostik, z.B. auch zum Whartin-Tumor dar (Abb. 2). Pa-
thogenetisch unterscheidet man mit Epithel ausge-
kleidete echte Zysten von Pseudozysten, die nur von

Binde-gewebe umgeben sind.

_ Dysontogenetische Zysten: Es handelt sich um pri-
mare Fehlbildungen. Typisches Beispiel ist die Ra-
nula. Die Zyste gehtvon der Gl. sublingualisaus und
entsteht durch Obstruktionen, Fehlbildungen oder
Stenosen des Ausflihrungsgangsystems.

_ Speichelgangzysten:Sie tretenamhéufigsteninder
@Gl. parotis auf. Mukozelen der kleinen Speicheldri-
sen entstehen durch Schleimzellenbildungen, aus-
gehend von den kleinen Speicheldriisen, besonders
an der Unterlippe.

_Retentionszysten: Sie besitzen eine Epithelaus-
kleidung und entstehen durch erworbene Abfluss-
Stérungen

_Lymphoepitheliale Zysten: Sie entstehen aus
Lymphfolikeln, besonders in der Parotis, und treten
bei 5% der HIV-Infizierten multifokal als Frihzei-
chen auf.

Zysten haben eine weiche bis prall-elastische Konsis-

tenz und ein typisches sonografisches Bild. Die Ra-

nula erscheint als prall-elastische, livide Raumforde-

rung unter der Zunge (Abb. 2).

DieTherapie bestehtin einer Exstirpation oder, z.B. bei

der Ranula, in einer Marsupialisation.

_3. Tumoren von akzessorischem
Parotisgewebe - eine crux

Eine besondere Schwierigkeit stellen Tumoren von
akzessorischem Parotisgewebe dar. Das Problem be-
steht in einer Identifikation der diinnen und oft mul-
tiplen und verzweigten kleinen Zuflsse von den ak-
zessorischen Driisenazini zum Stenon'schen Gang.
Bereits kleine postoperative Gangldsionen flihren zu
postoperativen Speichelfisteln. Es kdnnen téglich bis
zu 50ml in die Wange laufen. Die Situation kann
durch Abpunktieren des Speichels, Druckverbande
und Medikation mit Atropin einige Tage beobachtet
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werden. Ineinzelnen Fallen kommtes zu einer Verkle-
bung und einem spontanen Systieren der Sekretion.
Wenn sich keine klinische Besserung andeutet, bleibt
nur die Revisionsoperation (Abb. 3).

_4. Darstellung des Nervus facialis -
A und O der Parotischirurgie

Das Hauptproblem der Parotischirurgie bestehtin ei-
ner Schonungdes N. facialis. Dazu wird eranhand von
Landmarken dargestellt. Allerdings kann seine Prapa-
rationschwierigsein,z.B.beieinemvoroperierten und
vernarbten Situs. Auch ein intakter Nerv kann mit
einer zeitweisen postoperativen Parese einhergehen.
Standardistheuteeinintraoperatives Monitoring des
N. facialis (Abb. 12). Es gibt dem Operateur in schwie-
rigen Situationen Hinweise zur ldentifikation von
Nervengsten (Abb. 4 und 5).

Alternativ zu der Darstellung des Nervenstamms
kann der Nerv auch retrograd an jedem beliebigen
Punkt innerhalb des Driisenparenchyms aufgesucht
werden. Essollte dabeiimmervon méglichst periphe-

Abb. 6




ren Asten an der Driisenoberflache oder nach Verlas-
sen der Driisenkapsel ausgegangen werden (Abb. 6).

_5. Rekonstruktion des Nerven -
cool bleiben und handeln

Kommtes intraoperativ zu einer Verletzung des Ner-
ven, so ist eine sofortige Rekonstruktion indiziert.
Dazu wird der Nervenast Ubersichtlich dargestellt.
Wenn eine méglichst spannungsfreie End-zu-End-
Anastomose nicht méglich ist, muss ein Interponat
gewonnen werden. Dazu bietet sich der N. auricula-
rismagnusan, der kaudal der G. parotis oberhalb des
M. sternocleidomastoideus aufzusuchen ist. Nach
einer vorsichtigen Anfrischung der Rander der Ner-
venstimpfe erfolgt eine epineurale Naht mit nicht
resorbierbarem, monofilen Nahtmaterial 10 x Ounter
mikroskopischer Sicht. Die Nervenenden sollten zu-
vor durch farbige Haltebander oder einer epineurale
Haltenaht in Position gebracht werden (Abb. 7).

_6. Speichelfisteln -
Abwarten und entscheiden

Speichelfisteln sind eine recht unangenehme Kom-
plikation nach Eingriffen an der Gl. parotis. Sie kon-
nen entweder als Fistelung nach auBen oder unter-
halb des Hautlappens auftreten und teilweise zu er-
heblichen postoperativen Schwellungen fiihren. Die
wichtigste Voraussetzung zu deren Vermeidung ist
eine atraumatische Prdparation dicht oberhalb der
Driisenoberflache. Verletzungen der Drisenlobuli
sollten vermieden werden. Dazu ist eine gute Aus-
leuchtung in der Tiefe des Praparationsgebietes z.B.
durch Ausleuchtung mit einer Stirnlampe oder mit
einem Leuchtspatel wie beim Facelift hilfreich.
Kommt es dennoch zu einer Verletzung, so sollte das
verletzte Gewebe in seine alte Lage adaptiert und
eine Nahtder ,Driisenkapsel” vorgenommen werden
(Abb. 8).

Bei der s-férmigen Umschneidung der Ohrmuschel
zur Vorderkante des M. sternocleidomastoideus,

sollte der Unterrand des Lobulus ca. 8 mm frei gelas-
sen werden. Am Ansatz des Lobulus der Ohrmuschel
treten Fistelungen nachauBenamhaufigstenauf.Sie
kdnnen so vermieden werden (Abb. 9).

_7.Vermeidung von Lasionen des Ramus
marginalis des N. facialis — die Essentials

Die hdufigsten postoperativen Paresen nach Opera-
tionen an den Speicheldrisen betreffen den Ramus
marginalis des N. facialis nach Exstirpationen der Gl.
submandibularis. Dieerste wichtigste Voraussetzung
um diese Lasionen zu vermeiden ist eine exakte
Schnittfiihrung in einem Abstand von ca. zwei Quer-
findern unterhalb und parallel zum horizontalen Ast
des Unterkiefers. Nach einer Durchtrennung von
Haut-Subkutis und Platysma werden die A. und V.
facialis dargestellt, umstochen und unterbunden.
Danach wird der Haken eingesetzt. Der Ramus mar-
ginalsliegt jetzt geschiitzt oberhalb des Operations-
feldes des Trigonum submandibulare (Abb. 10).
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Abb. 7_ Nervenplastik durch Interpo-
nate aus dem N. auricularis magnus
bei tumorbedingter Indikation zur
Resektion des N. facialis

Abb. OADr. H. Birke,

Park-Klinik WeiBensee

Abb. 8_ Préparation der Driisenober-
flache der Gl. Parotis bei der lateralen
Parotidektomie. Dargestellt ist der
Verlauf der Facialisaste in der Tiefe
des Driisenkorpers. Durch abwech-
selndes Schneiden und Spreizen er-
folgt die Abldsung des Hautlappens,
der mit dem Haken angehoben wird,
sodass die Sicht auf die Tiefe der
Dissektion maglich wird. GroBe
Préparierscheren sind fiir solche
Zwecke atraumatischer als kleine.
Abb. aus Behrbohm H.:
Fundamentals of surgical dissection,
Endopress, 2006

Abb. 9_ Narbe nach lateraler
Parotidektomie 5 Wochen
postoperativ. Die Schnittfiihrung ist
erkennbar.

Abb. 10_ Exstirpation der GI.
submandibulaxis links.

1 Gl. submandibularis, 1a Ligatur des
Whartin’schen Ganges, 2 vorderer
Bauch des M. digasticus,

3 M. styloideus, 4 horizontaler Ast
der Mandibula, 5 A. und V. facialis,
6 N. marginalis, 7 N. lingualis,

8 N. hypoglossus

Abb. aus Behrbohm H, Kaschke O,
Nawka T, Swift A: ENT diseases,
Thieme 2009



Abb. 11a und b_ a: Falsche
Schnittfiihrung, b: Schidigung des
Ramus marginalis.
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Abb. 12_ Elektroden wahrend
einer Operation der
Gl.submandibuaris.

Abb. 13_ Wundverschluss durch
Intrakutannaht 6 Tage postoperativ.

Abb.11a

_8. Neuromonitoring -
aktueller Standard

Indenletzten Jahrenistdasintraoperative Neuromo-
nitoring des N. facialis wahrend der Operationen an
denSpeicheldriisen allgemein zur Routine geworden.
Nach Einleitung der Narkose werden die Ableitungs-
elektroden in den zu prifenden Muskeln, z.B. M. orbi-
cularisoris - Mundast, M. orbicularis oculi, M. fronta-
lis - Stirnast und eine neutrale Elektrode platziert. Es
erfolgt eine Impedanzmessung und Fixierung der
Elektroden.Intraoperativwird der Nervdurch gezielte
Elektrostimulation mit einer Reiz- oder Priifsonde
gereizt. Uber einen Lautsprecher erhalt der Operateur
eine akustische Reizantwort. Die Methode dient der
Identifikation des Nerven, wenn sich der Operateur
nichtsicherist,obessich wirklichumeinen Nervenast
handelt und der optimalen Schonung des Gewebes
durch atraumatische Préparation.

Die Einflihrung des Neuromonitoring hat zu einer
signifikanten Verbesserung der funktionellen Ergeb-
nisse nach Operationen der Speicheldriisen beigetra-
gen.WahrendesbeiOperationender Gl. parotis Gblich
geworden ist, sollte es konsequenterweise auch bei
jeder Exstirpation der Gl. submandibuaris eingesetzt
werden, denn hier entstehen die meisten postopera-
tiven Paresen (Abb. 12).

_9. postoperative Narben -
Visitenkarte des Operateurs

Die Schnittfiihrung und der Wundverschluss bei der
lateralen oder totalen Parotidektomie verlduft im
sichtbaren Teil des Gesichtes und muss daher hohen
asthetischen Anspriichen gentigen. Im kranialen Teil

Abb.11b

der Schnittfiihrung erfolgt eine Koriumnaht, im kau-
dalen Anteil wird das Platysma verschlossen.

Die Hautnaht erfolgt durch eine fortlaufende Intra-
kutannaht (Abb. 13).

_10. Frey'sches Syndrom -
gustatorisches Schwitzen

Das gustatorische Schwitzen ist eine mégliche Kom-
plikation nach Operationen der Gl. parotis. Es handelt
sich um eine postoperative Innervationsstorung.
Sekretorische Nervenfasern, die mit dem N. facialis
ziehen, sprossen nach einer intraoperativen Durch-
trennung nichtin das Driisenparenchym ein, sondern
in Haut. Es kommt wahrend des Essens nicht zu einer
Sekretion von Speichel, sondern zu einer Stimulation
der SchweiBdriisen und zu einer Rétung der Haut
(qustatory flashing) und einem Schwitzen und Krib-
beln uber der operierten Driise.

Mit dem Jod-Starke-Test nach Minor gelingt der
Nachweis. Die Haut wird zundchst mit einer Jodlo-
sung und danach mit Starke gepinselt. Wahrend einer
Reizmalzeit durch Verzehr eines Apfels kommt es zu
einer Sekretion mit Blaufarbung der geschwitzten
Regionen. Diese werden mit einem Stift markiert und
in4cm?groBe Felder kartiert. Die Therapie erfolgt mit
Botulinnumtoxin in einer Dosierung von 2 2,5 IE pro
Feld intrakutan.

Die erfolgreiche Botox-Behandlung hat die friiher
ubliche Pinselung mit Aluminiumchlorid-Hexahydrat
Gel/Losung abgel6st. Bei nur geringer Auspragung
der Sekretion kann ein Ublicher Deostift vor den
Mahlzeiten hilfreich sein._

Literatur beim Verfasser

Artikelrelhe zum Thema ,Speicheldrtisen”



ERLANGEN Miniaturendoskope -

Das kleinste Endoskop fur die hochsten Anspruche
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MARCHAL Miniaturendoskope -

Speichelgangendoskopie auf hochstem Niveau




