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Die groBe Gruppe epithelialer Tumoren der Speicheldrisen
kédnnte nicht inhomogener sein. Insgesamt werden 29 verschie-

dene Entitaten unterschieden. Tumoren der Speicheldrisen sind

tdckisch und in ihrem biologischen Verhalten schwer einzuschat-
zen. Oft versagen die Grundregeln der klinischen Beurteilung.

Nicht umsonst vergleicht man die adenoid-zystischen Karzinome

mit einem ,Wolf im Schafspelz”. Hier muss der Diagnostiker
Erfahrung erwerben und oft erst ergibt sich die Diagnose, wenn

der letzte Puzzlestein eingesetzt wird.

Prof. Dr. Behrbohm
[Infos zum Autor]
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Erkrankungen der Speicheldrisen —

die Tumoren

Teil 2 — Diagnostik und Chirurgie mitdem 7. Sinn

Prof. Dr. med. Hans Behrbohm, Dr. med. Heiko Birke, Dr. med. Gabriele Behrbohm

Die Chirurgie erfordert trotz Neuro-
navigation und modernen Mikroskopen
immer Improvisationstalent, denn der
N. facialis kann diinn und verwunden in

verschiedenen Ebenen durch die Drise
wandern. Parotischirurgieistimmereine
Herausforderung. 1% der Tumoren und
ca. 7 % der Kopf-Hals-Tumoren treten in

Skull base

Abb. 1: Infiltrations- und Metastasierungswege eines malignen Parotis-Tumors am Beispiel des ade-
noid-zystischen Karzinoms. Leerer Pfeil: per continuitatem, hellrot: lymphogen, dunkelrot: haematogen,
1. intra- und periparotideale, 2. submandibuldre und 3. juguldre Lymphknotenmetastasen, 4. N. facialis,
5.N. hypoglossus. (Grafik aus ENT diseases, Behrbohm, Kaschke, Nawka, Thieme, 2007)

den Speicheldriisen auf. Die haufigsten
Tumoren sind epithelialen Ursprungs
und befinden sich in den groBen Spei-
cheldrisen.

Benigne und maligne epitheliale Tumo-
ren der Speicheldriisen treten etwa zu
75% in der Glandula parotis, zu 10 %
in der Glandula submandibularis, zu
1% in der Glandula sublingualis auf. Zu
14% sind die kleinen Speicheldriisen
betroffen. Der Anteil maligner epithe-
lialer Tumoren umfasst in der Glandula
parotis 20%, aber in der Glandula
submandibularis und den kleinen Spei-
cheldriisen ca. 45 %.

In den kleinen Speicheldrisen sind
Mukoepidermoid-, adenoid-zystische
und Adenokarzinome besonders haufig.
Mesenchymale Tumoren, wie Angiome,
Neurinome und Lipome, sind selten,
wahrend intraglanduldre Lymphome
und Tumormetastasen haufiger vor-
kommen.

Fir Tumoren der Speicheldrisen spielt
auch das Pradilektionsalter eine Rolle.
Wahrend Adenome im jlingeren und
mittleren Lebensalter auftreten, steigt
der Anteil der Malignome im hoheren
Lebensalter.



1. Klinische Diagnostik

Die Diagnostik von Tumoren der Spei-
cheldrlsen erfordert einerseits eine sehr
genaue klinische Untersuchung und an-
dererseits ein individuelles Stufenpro-
gramm bildgebender Diagnostik.

Die wichtigsten Leitsymptome fiir Spei-
cheldrlisenerkrankungen generell sind
ein- oder doppelseitige Schwellungen,
gefolgt von Schmerzen und Verdnde-
rungen der Qualitdt und Quantitat des
Speichels, im Falle der Hypo- oder Asialie
mit einer Xerostomie.

1.1. Anamnese

In der Anamnese sollte zunachst zwi-
schen einer Speicheldriisenerkrankung
per se, wie z.B. Entziindung, Zyste,
Stein, oder einem Tumor und einer
systemischen Erkrankung mit Mani-
festation an den Speicheldriisen dif-
ferenziert werden. Die Steuerung der
Speichelsekretion und des Funktions-
zustandes des Parenchyms erfolgt Giber
das vegetative Nervensystem. Je nach
Uberwiegen einer adrenergen oder cho-
linergen Stimulation der Azinuszellen
werden mehr Proteine bzw. Elektrolyte
und Wasser sezerniert. Bei der Siala-
denose beispielsweise flhrt eine Uber-
wiegend adrenerge Stimulation durch
eine verlangerte Lagerungsphase der
Sekretgranula zu einer Schwellung der
Azinuszellen und einer weichen, meist
indolenten Schwellung der Parotis.
Hormonelle Stérungen, Erkrankungen
desrheumatischen Formenkreises, Stoff-
wechselstérungen, Mangelerkrankun-
gen, z.B. bei Buldmie, kdnnen sympto-
matisch mit Schwellungen der Speichel-
driisen einhergehen.

Auch kénnen aus Autoimmunerkran-
kungen maligne Erkrankungen ent-
stehen. Das Sjogren-Syndrom ist eine
myoepitheliale Sialadenitis. Histolo-
gisch zeigt sich eine interstitielle lym-
phozytare Zellinfiltration, eine Paren-
chymatrophie und myoepitheliale Zell-
inseln. Klonale B-Zell-Reaktionen beim
Sjogren-Syndrom fiihren langfristig zu
Pralymphomen, B-Zell-Lymphomen und
Lymphomen vom MALT-Typ. Dies erklart
sichdadurch, dass das sekretorische Im-
munsystem der Speicheldriisen Teil des
Mucosa Associated Lymphatic Tissue

ist. In der Anamnese sollte nach Gelenk-
und Augenbeschwerden (Sicca-Syndrom,
rheumatoide Arthritis) gefragt werden.
Auch klinisch benigne Tumoren, z.B.
das pleomorphe Adenom, kann maligne
entarten. Das heiBt, eine Diagnose muss
tberprift werden und letztlich stellen
auch benigne Speicheldriisentumore
eine absolute Operationsindikation dar.
Die Anamnese gestattet Hinweise zur
Wachstumsgeschwindigkeit: Allgemein
gilt, dass schnelles Wachstum fiir Ma-
lignome und langsames Wachstum fiir
benigne Tumoren spricht. Meist wird da-
bei der Zeitpunkt des ersten Bemerkens
bis zur Vorstellung beim Arzt zugrunde
gelegt. Das gilt fiir die Tumoren der Spei-
cheldrlisennurzumTeil. Lymphome oder
Zystadenolymphome kénnen schnell an
GroBe zunehmen, wahrend Malignome,
wie z.B. das adenoid-zystische Karzi-
nom, eine langsamere Progredienz zei-
gen. Wegen des klinisch triigerischen
Verhaltens dieser Tumoren werden sie
im klinischen Sprachgebrauch auch als
.Wolf im Schafspelz” bezeichnet. Post-
prandialer Schmerz weistimmer auf eine
Obstruktion des Gangsystems, meist
durch einen Stein oder einen Tumor, hin.
Nichtzuletztsollte beider Anamnese der
Gesichtswinkel immer auf den ganzen
Patienten eingestellt werden und nach
Gewichtsabnahme, Fieber, Schmerzen,
Appetitstérungen und Zeichen fiir an-
dere Organerkrankungen gefahndet
werden.

1.2.Klinische Untersuchung

Nach der Inspektion ist eine gezielte
bimanuelle Palpation von auBen und
enoral wichtig. Voraussetzung ist eine
Entspannung von Halsfaszien, Platysma
und SMAS durch Entgegenneigen des
Kopfes. Ebenso sollten die Regionen
Mundboden und Tonsillenloge bei Pa-
rotistumoren (Eisbergtumoren) palpiert
werden.

Einzelne Tumoren bieten einen nahezu
pathognomonischen Befund (siehe 4.).
Eine Fazialisparese weist auf ein Malig-
nom oder ein Heerford-Syndrom hin.
Nach der Anamnese und bimanuellen
Palpation sollte immer eine erste klini-
sche Verdachtsdiagnose mdglich sein,
die dann durch gezielte bildgebende
Diagnostik berprtift wird.
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Abb. 2: Vereinfachte schematische Darstellung typischer sono-

grafischer Befunde der Speicheldrsen.

a) Intraglandularer Lymphknoten, kleiner als 1cm, echoarm mit
echoreichem Nidus, keine Architekturstérung

b) Speichelstein, echoreicher Reflex mit dorsaler Schallaus-
l6schung

C) Zyste, echolos, glatt begrenzt mit dorsaler Schallverstarkung

d) Chronische Entziindung, inhomogenes echoreiches Parenchym,
haufig schwierige Abgrenzung zur Umgebung

e) Zystadenolymphom, glatt und scharf begrenzt, mit soliden
und zystischen Anteilen, evtl. laterale bandférmige Schallaus-
|6schungsphanomene

f) Akute Entziindung, vergroBerte Driise und diffuse Echoarmut
des Parenchyms, Abszedierung: zystische Lasion mit Binnen-
reflexen und mogliche Spiegelbildung, echoreicher Randwall

g) Pleomorphes Adenom, glatt und scharf begrenzt, echoarm mit
homogener Binnenstruktur und angedeutet dorsaler Schallver-
starkung

h) Maligner Tumor, unscharfe evtl. polyzyklische Begrenzung
mitechoarmem, inhomogenem Parenchym, Infiltration in Pa-
renchym oder Umgebung

2. Bildgebende Diagnostik

2.1. Sonografie

Die Sonografie ist wegen ihrer einfa-
chen Anwendung, geringen Kosten und
guten differenzialdiagnostischen Aus-
beute die Methode der ersten Wahl bei
Speicheldrisentumoren. Die Qualitat
der Untersuchung hangt jedoch stark
von der Erfahrung des Untersuchers ab.
Mit der B-Scan Sonografie kann die
GréBe und Form der Driisen, bzw. der
intraglandularen Raumforderung, ihre
scharfe oder unscharfe Begrenzung,
ihr Reflexverhalten, z.B. echoreich,
echoarm, echoleer, und die Textur
der Binnenechos, z. B. homogen oder
irrequldr, bewertet werden.
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Aussagen zur Dignitat sind dennoch
vage und missen bei Malignitatsver-
dacht durch eine Feinnadelaspirations-
zytologie geklart werden. Diese besitzt
eine sehr hohe Spezifitat und Sensiti-
vitat. Die sonografische Beurteilung
des tiefen Parotisanteils wird durch den
Unterkiefer begrenzt.

2.2. Computertomografie

Mit der Computertomografie kdnnen
Tumoren und Lymphknotenstationen
adaquat dargestellt werden. Moderne
Mehrzeilen-CT-Gerdte minimieren durch
verkilrzte Rotations- und Abtastzeiten
pro Schicht die Bewegungsartefakte.
Die kurzen Untersuchungszeiten erlau-
ben es, auch eingeschrankt lagerungs-
fahige und klaustrophobische Patienten
uneingeschrankt zu untersuchen. Es
werden axiale Schnittbilder von 3mm
Schichtdicke in Uberlappender Rekons-
truktion nach intravendser Applikation
jodhaltiger Kontrastmittel erstellt. Se-
kundar werden sagittale und coronare
Rekonstruktionen gefertigt. Auch ist es
mdglich, den Befund mehrdimensional
zu visualisieren. Maligne Tumoren sind
aufgrund ihres infiltrativen Wachstums
undihres Kontrastmittel-Enhancements
zu diagnostizieren. Zur Befunderfassung
kndcherner Destruktionen ist der CT im
Spiralmodus der Vorzug zu geben.

2.3. Magnetresonanztomografie

Die MRT ist hinsichtlich des Weichteil-
kontrastes allen anderen bildgebenden
Verfahren deutlich tiberlegen. Der Vor-
teil zeigt sich besonders bei speziellen
Fragestellungen, z.B. der Differenzie-
rung unterschiedlicher Tumorentitaten,
Differenzierung von Narbengewebe
bzw. radiogener Fibrose und Tumor-
rezidiv, aber auch Tumorinfiltration in
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Abb. 3: Topografie der Glandula parotis, Hals und
Pharynx. 1.M.buccinator, 2.Tonsilla palatina, 3. M.
masseter, 4. u. 10. Unterkiefer, 5. M. pterygoideus
medialis, 6.V. jugularis interna, 7. N. IX, N. X, N XI,
8. A. carotis interna, 9. Lobus retromandibularis
derGl.parotis, 11.N.facialis, 12. Lobus superficialis
der Gl. Parotis.

den Knochen. In Einzelfdllen kann die
Kombination MRT und CT sinnvoll sein.
In der Regel werden T1- und T2-ge-
wichtete Bilder in 3—5mm Schichtdicke
in mindestens zwei Ebenen aquiriert.
Einen zusatzlichen Informationsgehalt
besitzen fettsaturierte und diffusions-
gewichtete Bilder. Nach intravendser
Kontrastmittelgabe (Gadolonium-Che-
late) werden T1-gewichtete Bilder mit
und ohne Fettsattigung in drei Ebenen
erstellt.

Tumorgewebe zeichnet sich in der MRT
durch unterschiedliche Relaxationszei-
ten und damit Signalgebung aus. Be-
nigne Tumoren, z. B. Adenome, kommen
in der T1-Wichtung glatt begrenzt und
hypodens (signalarm) zur Darstellung.
Flussigkeit, z.B. Zysten oder Nekrose,
besitzeneinhohesSignalinder T2-Wich-
tung. Es ist moglich, Tumorgewebe von
peritumoralem Odem zu differenzieren
und vitale von nekrotischen Tumorkom-
ponenten abzugrenzen. Kriterien der
Malignitat sind unscharfe Tumorrand-
konturen, ein infiltratives Wachstum und

inhomogenes Kontrastmittel-Enhance-
ment. Adenoid-zystische Karzinome nei-
gen zu friiher hdmatogener Metastasie-
rung und perineuraler Tumorausbrei-
tung sowie Bildung von Satellitenher-
den, skip leasons.

Die Untersuchung sollte die Schédel-
basis einschlieBen. Infiltrationen von
Nerven zeigen sich im MRT durch eine
Auftreibung und  Kontrastmittelauf-
nahme in deren Verlauf.

2.4. Sialografie

Die Sialografie dient der réntgenolo-
gischen Darstellung des Ausfiihrungs-
gangsystems der Speicheldrlsen. Durch
Verdrdngung oder Infiltration, Abbruch
bzw. Kontrastmittelaustritt ins Driisen-
parenchym kann zwischen benignen
und malignen Tumoren differenziert
werden. Das Verfahren wurde als MR-
Sialografie ohne Injektion von Kontrast-
mittel weiterentwickelt.

2.5. Positronenemissionstomografie
Die Positronenemissionstomografie (PET)
istein funktionelles Verfahrenzur Detek-
tionvon malignen Tumoren, Metastasen
und der Differenzierung von Narben-
gewebe und Rezidiven. Die Methode
basiert auf der gesteigerten Glykolyse
und der vermehrten Expression von
Glukosetransportern in pathologischem
Gewebe.

Das am haufigsten angewendete Radio-
pharkakon ist F-18-Fluordesoxyglukose
(FDG). Eine Glukosestoffwechselstei-
gerung kann durch Tumorgewebe oder
Entziindung verursacht sein. Dies kann
zu Schwierigkeiten in der Differenzie-
rung der Entitaten flhren. Eine weitere
Einschréankung der Aussagefahigkeit ist
beim erhohten Blutzuckerspiegel bei Dia-
betikern und bei erhéhter Muskelaktivi-
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Abb.4a U & d bb.4c |
Abb. 4a-c: Eisbergtumor (pleomorphes Adenom) der Parotis links. b) Enoraler Befund mit deutlicher Prominenz des Tumors. ¢) Tumorpraparat.
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tat gegeben. Die PET ist ein Schnittbild-
verfahren mit relativ hoher rdumlicher
Auflésung und daher hoher Sensitivitat
zur Detektion von Lasionen mit pa-
thologisch gesteigertem Stoffwechsel.
Allerdings ist die Zuordnung der patho-
logischen Anreicherung zu einer anato-
mischen Struktur oft erschwert.

Dies erfordert den Vergleich mit mor-
phologiebasierten Schnittbildverfahren
wie der CT und MRT. Durch die Ent-
wicklung von PET/CT oder PET/MRT ist
eine kombinierte Evaluation morpholo-
gischer und funktioneller Bilder maglich.
Die fusionierte Bildgebung fiihrte zu
einer signifikanten Steigerung der Aus-
sagefahigkeit der Methode im Vergleich
zur Einzelbefundung.

3. Tumoren

Die internationale pathohistologische
Klassifikation der epithelialen Speichel-
driisentumoren unterscheidet neun be-
nigne und 18 maligne Entitéten:

Adenome:

1. Pleomorphes Adenom

2. Myoepitheliom

(Myoepitheliales Adenom)
Basalzelladenom

Warthin-Tumor (Zystadenolymphom)
Onkozytom (onkozytares Adenom)
Kanalikulares Adenom
Talgdrlisenadenom

Duktales Papillom

Zystadenom (papilldr bzw. muzinds)

© o ~NOo ;AW

Karzinome:
1. Azinuszellkarzinom
Mukoepidermoidkarzinom
Adenoid-zystisches Karzinom
Niedrigmalignes polymorphes
Adenoidkarzinom
Epithelial-myoepitheliales Karzinom
Basalzell-Adenokarzinom
Talgdrlisenkarzinom
Papillares Zystadenokarzinom
9. Muzindses Adenokarzinom
10. Onkozytdres Karzinom
11. Speichelgangkarzinom
12. Adenokarzinom NOS
(not otherwise specified)
13. Myoepitheliales Karzinom
14. Karzinom aus pleomorphem
Adenom (maligner Mischtumor)

W
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15. Plattenepithelkarzinom

16. Kleinzelliges Karzinom

17. Undifferenziertes Karzinom
18. Nicht klassifizierte Karzinome

4. Haufigste Tumoren,
Symptome und Befund

4.1. Benigne Tumoren

4.1.1. Das pleomorphe Adenom ist der
haufigste Tumor der Speicheldriisen. Er
tritt zu 80 % in der Parotis auf. Circa 50 %
der Parotistumoren sind pleomorphe
Adenome. DerTumorbevorzugtdas mitt-
lere Lebensalter und wachst langsam.
Palpatorisch bietet er einen typischen
Befund. Es handelt sich um einen festen,
soliden, von der Umgebung abgrenzba-
ren Tumor mit hdckeriger Oberflache.
Der Tumor besitzt eine oft inhomogene
,Tumorkapsel”. Die adaquate Therapie
besteht je nach Lokalisation in der late-
ralen oder totalen Parotidektomie. Enuk-
leationen bergen das Risiko der Aussaat
von Tumorzellen bzw. multilokuldrer Re-
zidive, welche bei Revisionsoperationen
oft nur sehr schwer und mit deutlich
erhohtem Risiko flir postoperative Fazi-
alisldsionen reseziert werden kénnen.
Wegen eines Entartungsrisikos von 5%
nach 5-10 Jahren in ein Karzinom im
pleomorphen Adenom besteht eine ab-
solute Operationsindikation.

4.1.2. Warthin-Tumoren/Zystadenolym-
phome sind der zweithaufigste benigne
Speicheldriisentumor. Sie gehen von den
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Veranstaltung

unter: www.ostseekongress.com

Im Rahmen des Pre-Congress der 9. Norddeut-
schen Implantologietage am 3. und 4. Juni in
Warnemiinde findet ein zweieinhalbstiindiger
Befundworkshop Zahnmedizin (Freitag 11.00 bis
13.30 Uhr) statt. Die Leitung haben inne: Prof. Dr.
Hans Behrbohm/Berlin, Dr. Theodor Thiele, M.Sc./
Berlin, Prof. Dr. Torsten W. Remmerbach/Leipzig,
Priv.-Doz. Dr. Dirk Ziebolz/Leipzig. Anmeldung

glanduldren Gangepithelienund Lymph-
gewebe bzw. periglanduldren Lymph-
knotenaus undbefallenbevorzugt Man-
ner zwischen dem 4. und 7. Dezennium.
Der Tumor weist einen typischen palpa-
torischen Befund auf. Er ist weicher als
die pleomorphen Adenome, zystisch bis
prall-elastisch, glatt begrenzt und meist
gut verschieblich! Therapie der Wahl ist
die Exstirpation. Die Prognose ist gut.

4.1.3. Der Kiittner-Tumor ist eine chro-
nisch-sklerosierende Sialadenitis, die zu
einer Fibrosierung und Induration, meist
der Glandula submandibularis, fiihrt. Es
kommt zu Parenchymschrumpfung, Ver-
kalkung und Gangrarefizierungen, vom
Kliniker auch als , Zirrhose” bezeichnet.
Die Therapie besteht in einer Exstirpa-
tion der Driise.

4.1.4. Haemangiome machen nur ca.
5% der Speicheldriisentumore aus. Es
findet sich eine Prédilektion im Kindes-
und Jugendalter. Die Tumoren schimmern
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Abb. 5b

Abb. 5a: Warthin-Tumor in der Fossa retromandibularis. — Abb. 5b: Gleicher Tumor im MRT, T2-Wichtung.
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Abb. 6: Ausgedehntes Lymphangiom der linken Gesichtshalfte. — Abb. 7: Karzinom im pleomorphen Adenom. — Abb. 8: 72-jéhrige Patientin mit pleomorphem
Adenom der Gl. parotis rechts. Charakteristisch ist die indolent, derbe umschriebene Schwellung mit hdckriger Oberfléche.

durch die Haut blau oder livide. Der Tu-
moristdurch Fingerdruck komprimierbar
und fiillt sich danach wieder auf. Mithilfe
von Sonografie, MRT und Angiografie
kannzwischen high- und low-flow Angi-
omen differenziert werden. Die Therapie
héngt von der GréBe, Wachstumsten-
denz und der vasomotorischen Aktivitat
ab und reicht von der Laser-Obliteration,
Embolisierung bis zur Exstirpation.

4.1.5. Llymphangiome treten als parti-
elle oder komplette Gesichtsasymmetrie
auf. Der Tumor wachst oft nicht nur in
die Driise, sondern auch in das Gewebe
der Nachbarschaft ein. Typisch ist eine
weiche, zystische Schwellung, die sich
in Abhangigkeit von der Neigung des
Kopfes entleert oder fllt. Die Exstir-
pation dieser oft ausgedehnten und
verdstelten Geschwiilste gehért in die
Hénde erfahrener Operateure, weil nur
eine vollstdndige Entfernung vor Resi-
dual- und Resttumoren bewahrt.

Abb’ o '| ] A

Abb.9aundb:61-jahriger Patient mit entziindlichem Pse

4.2. Maligne Tumoren

4.2.1. Mukoepidermoidkarzinome sind
mitca. 30 % die hdufigsten malignen Tu-
moren der Speicheldriisen. Sie bestehen
aus einem epidermoiden und mukdsen
Anteil. Dieser Anteil ist fir die Klassifika-
tion in high grade (hoher epidermoider
Anteil = schlechtere Differenzierung
und Prognose) und low grade (héherer
mukdser Anteil = gut differenziert und
bessere Prognose) entscheidend. Uber
die Behandlung, insbesondere ein kom-
biniert chirurgisch-onkologisches Kon-
zept, sollte im Einzelfall in Abhangigkeit
von der vorliegenden Differenzierung
und dem Staging in einem interdiszipli-
naren Tumorkonzil entschieden werden.

4.2.2. Das adenoid-zystische Karzinom
ist mit ca. 8 % der haufigste Tumor der
Glandula submandibularis und der klei-
nen Speicheldriisen. Der Tumor wachst
langsam, oft iiber Jahrzehnte und be-
vorzugt eine Ausbreitung entlang anato-

S

udotumor der Gl. parotislinks. Die gesamte Driise ist derb geschwollen. Die histologische Differenzierung

misch praformierter Bahnen, insbeson-
dere des Nervus facialis. Andererseits
kommt es friihzeitig zu einer Fazialis-
parese und einer hdmatogenen Fern-
metastasierung in die Lunge oder in das
Skelett. Die Therapie ist chirurgisch und
muss individuell interdisziplinar je nach
Staging konzipiert werden.

4.2.3. Azinuskarzinome treten beson-
ders in der Glandula parotis auf. Das
Pradilektionsalter ist das 4. bis 6. De-
zennium. Der Tumor bildet azindre und
duktale Anteile. Eskénnenverschiedene
Differenzierungsgrade unterschieden
werden. Die Tendenz zur Metastasie-
rung ist geringer, sowohl Hals- als auch
Fernmetastasen treten nicht regelmaBig
auf. Die Prognose ist dadurch besser als
z.B.beimadenoid-zystischen Karzinom.
Die Therapie besteht in der vollstandi-
gen Resektionim Sinne der totalen Paro-
tidektomie, z.T. mit Erhalt des N. facialis
oder Nervenplastik.

zwischenTumorund Entziindungistzuweilen schwierig.— Abb.10a und b: Schwellung der Gl. submandibularis links bei einer Metastase eines Bronchialkarzinoms
auf der gleichen Seite. b) Bronchialkarzinom des Patienten.
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Abb. 11b

Abb.11a und b: Schwellung der GIandLJIa submandibularis bei einem Mundbodenkarzinom als klini-

sches Leitsymptom. — b) Patient mit Einbruch des Mundbodenkarzinoms in den Ausfiihrungsgang der

Gl. submandibularis.

5. Histologische Diagnostik,
Stadieneinteilung (Staging),
Prognose

Die histologische Diagnose charakte-
risiert die biologische Dignitat einer
Geschwulst und bestimmt die Prog-
nose entscheidend. Die intraoperative
Schnellschnitt-Untersuchung ist erfah-
rungsgemaB fir den Pathologen bei

Die Beurteilung der Ausdehnung malig-
ner Tumoren und das Lymphknotensta-
gingerfolgtje nach anatomischer Region
mitder CT-oder/und MRT-Untersuchung
vor Therapiebeginn. Das Lymphknoten-
staging wird in 3- bis 5-mm-Schichten
von der Schadelbasis bis zur oberen Tho-
raxapertur durchgefiihrt. Die intravendse
Kontrastmittelgabe ist obligatorisch.

Nachsorge: Eine erste CT/MRT-Unter-

Speicheldrisengewebe schwierig. suchung des Halses erfolgt drei Monate

'twf;

Abb. 1 ; Abb.
Abb. 12: Intraoperativer Befund nach totaler Parotidektomie mit Resektion des N. facialis bei adenoid-
zystischem Karzinom und ... — Abb. 13: ... nach Nervenplastik mit einem freien Nerventransplantat

(N. auricularis magnus).— Abb. 14: 17-jahrige Patientin am ersten postoperativen Tag nach Nervenplastik
(s. Abb. 12 und 13). Bereits vollstandiger Lidschluss rechts. — Abb. 15: Operationssitus: Totale Parotidektomie
mit Darstellung und Erhaltung des N. facialis, modifizierte Neck-Dissection mit Préparation des N. accessorius.
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nach der Operation bzw. am Ende
einer Chemo- oder Strahlentherapie
und danach in jahrlichen Abstanden.
Die Rontgen-Thorax-Untersuchung er-
folgt in zwei Ebenen im Rahmen des
primaren Stagings und der Nachsorge.
Wesentlich sicherer ist das Thorax-CT
vor Therapiebeginn und zur Nachsorge
in jahrlichen Abstanden. Vor Therapie-
beginn sollte auch ein Abdomen-CT

erfolgen. Ist dieses unaufféllig, gentigt
die jahrliche Verlaufkontrolle mit der
Sonografie.

Die Skelettszintigrafie dient im Rah-
men des Tumorstagings dem Ausschluss
bzw. Nachweis von Fernmetastasen im
Skelettsystem. Der Einsatz des PET-CT
ist in Einzelfallen, z.B. beim CUP-Syn-
drom mit Metastasierung in die Spei-
cheldrisen, indiziert.

Uberlebensraten einiger malignen Parotistumoren

Histologie

Mukoepidermoid-Karzinom (hoch differenziert)

Adenokarzinom
Plattenepithelkarzinom

Adenoid-zystisches Karzinom (solide, kribriform)
Karzinom im pleomorphen Adenom

Quelle: Seiffert 1984

5 Jahre 10 Jahre
100 % 75 %
45 % 20%
40 % 20 %
70 % 10 %
30% 10 %

Chirurgische Prinzipien bei Tumoren der Gl. parotis*

Laterale Parotidektomie
(Janes, Conley, Miehlke)

Subtotale Parotidektomie

Totale Parotidektomie

Radikale Parotidektomie

*nach Stennert E. et al. 2001

der Driisenanteil lateral des Fazialisfachers wird kom-
plettentfernt, der Nerv meist vom Stamm aus komplett
dargestellt. Der mediale Driisenanteil wird belassen.

Anteile des Innenlappens werden in die Resektion
einbezogen, ohne dass die ganze Drlse entfernt wird
(z.B. groBe benigne Tumoren des AuBenlappens).

Das gesamte Drlisengewebe lateral und des Fachers
derN.facialis wird entfernt (z.B.benignenTumoren des
inneren Lappens, alle Malignome ohne Infiltration des
N. facialis). Meist kombiniert mit Neck-Dissection.

Wie bei der totalen Parotidektomie plus Resektion
infiltrierter Fazialisanteile unter Schnittrandkontrolle,
z.T. mit Mastoidektomie, immer Neck-Dissection,
Plastische Rekonstruktion des N. facialis.

Chirurgische Grundprinzipien der Nervenplastik*

— interposition graft, geeignetist ein monofaszikularer Nerv als End-zu-End-Anasto-
mose, z.B. N. auricularis magnus (1. Wahl) oder N. suralis (2. Wahl)

— Hypoglossus-Fazialis-Anastomose, End-zu-End oder als jump-Anastomose aus
der halben Zirkumferenz und Uberbriickung mit einem freien Interponat aus dem
N. auricularis magnus n. May

*nach Stennert E. etal. 2001

6. Therapie

Die Therapie von pleomorphen Adenomen
sollte immer im Rahmen einer lateralen Pa-
rotidektomie, bei Tumoren im oberflachli-
chen Lappen, bzw. totalen Parotidektomie,
bei solchen im tiefen Lappen, erfolgen. Die
Enukleation birgt die Gefahr von Residual-
und multilokuldren Rezidivtumoren.

Die Therapie der malignen Tumoren der
Speicheldriisen besteht in der totalen
oder radikalen Parotidektomie bzw. Aus-
raumung des Trigonum submandibulare.
Wenn die erforderliche Radikalitdt eine
Erhaltung des N. facialis nicht zulasst,
erfolgt eine Rekonstruktion in gleicher
Sitzung, z. B. mit einem freien Interponat
(N. auricularis magnus) oder als Hypog-
lossus-jump-Anastomose. Bei Einbruch in
die Nachbarschaft erfolgt die Resektion
im Gesunden unter Schnellschnittkon-
trolle der Randbereiche. In der Regel
gehort eine Neck-Dissection unter funk-
tionellen Gesichtspunkten zum Konzept.
Uber eine postoperative Bestrahlung wird
im Einzelfall in Abhangigkeit von histolo-
gischer Diagnose, Staging und intraope-
rativem Befund wahrend eines interdiszi-
plindren Tumorkonzils entschieden.

Bei Low-Grade-Azinuszellkarzinom und
Low-Grade-Mukoepidermoid-Karzinom
wird z. B. nach totaler Parotidektomie auf
eine Neck-Dissection und Bestrahlung
verzichtet. Mesenchymale Tumoren, wie
z.B. MALT-Lymphome, hochmaligne B-
Zell-Lymphome, M. Hodgin oder Non-
Hodgin-Lymphome werden primar mit
einer Radiochemotherapie behandelt.
Alle Tumorpatienten werden in einer Tu-
morsprechstunde in den nachsten zehn
Jahren nachbehandelt bzw. -kontrolliert
(siehe Hinweise bei Staging).
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Ltd. OA Dr. med. Heiko Birke
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