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1 Präoperative Evaluation

1. Die Ohrspeicheldrüse ist das einzige Organ des Körpers,
das von einem motorischen, sich innerhalb des Organs in
einen breiten Fächer aufgliedernden Nerven durchzogen
wird. Von der Funktionsfähigkeit dieses Nervengeflechtes
hängt die Harmonie und Expressivität des Gesichts ab (sie-
he hierzu auch Kap. 3.1).

2. Als exokrine Drüse beinhaltet sie eine groûe Menge unter-
schiedlicher histologischer Zelltypen, von denen wiede-
rum die unterschiedlichsten gut- und bösartigen Tumoren
ausgehen können.

3. Als exokrine Drüse produziert sie Speichel, der über ein
weitverzweigtes Gangsystem in die Mundhöhle gelangt.
Retrograde Infektionen können genauso wie Gangobstruk-
tionen unterschiedlichster Genese zur akuten und chroni-
schen Entzündung führen.

4. Sie ist nicht selten Manifestationsort verschiedener Auto-
immunerkrankungen.

5. Mit ihrer Nähe zu Otobasis, Unterkiefer und Kiefergelenk,
Mastoid, Fossa pterygopalatina und Fossa retromandibula-
ris, Arteria carotis interna, Arteria maxillaris und Arteria
temporalis, sowie dem Nervus hypoglossus und glosso-
pharyngeus weist sie eine anatomisch komplizierte Lage-
beziehung auf.

6. Die Gl. parotis ist reich an Lymphknoten, Lymph- Zu- und -
Abflüssen und drainiert in 3 unterschiedliche Folgegebie-
te: nach parapharyngeal, nuchal und in den oberen Venen-
winkel. Dies bedingt die Gefahr einer höheren Inzidenz für
die Entwicklung von Fernmetastasen.

1.1 Anamnese und klinische Untersuchung

Jede effiziente Therapie bedarf einer genauen Planung, und
diese ist wiederum nur möglich bei einer genauen Kenntnis
der vorliegenden Erkrankung. Gerade bei Erkrankungen der
Gl. parotis ist dieser Grundsatz von essenzieller Bedeutung ±
aus folgenden Gründen:

Leitsymptome der Erkrankungen der Gl. parotis sind Schwel-
lung, Schmerzen, Hyposalivation, Fazialisparese und ihre un-
terschiedlichen Kombinationen. Sialadenosen bereiten gele-
gentlich differenzialdiagnostisch Schwierigkeiten. Häufig fin-
den sich hier anamnestisch Auffälligkeiten (Bulimie, Alkoho-
lismus, endokrine Erkrankungen, Malnutrition etc.) [56]. Die
speziellen Probleme der Differenzialdiagnose nichtfokaler Lä-
sionen sind im entsprechenden Kapitel des Referates abgehan-
delt (U. Meier).

In der klinischen Untersuchung hat sich folgendes Procedere
durchgesetzt:
± Die Palpation liefert Hinweise bezüglich fokaler oder diffu-

ser Läsionen und Druckdolenzen.
± Die Beurteilung des aus der Papilla parotidea austretenden

Speichels ermöglicht Rückschlüsse auf Infektionen, Ob-
struktion oder Sicca-Syndrom.

Dann folgen die speziellen diagnostischen Maûnahmen.

1.2 Laboruntersuchungen

Deuten Anamnese und klinischer Befund auf eine nicht-tumo-
röse Erkrankung hin, so können bestimmte laborklinische Un-
tersuchungen weiterführen:
± akut entzündliche Erkrankungen bakterieller oder viraler Ge-

nese führen neben Schmerzen und Schwellung zu einer Be-
schleunigung der ESR und einer Erhöhung des CRP.

± Beim Sjögren-Syndrom finden sich bei 60± 80 % der Er-
krankten Anti-Ro (SS-A) und Anti-La (SS-B) Antikörper;
weiterhin können Rheumafaktoren und ANA auf das Sjö-
gren-Syndrom hinweisen [162].

± Bei den Sialadenosen findet man als Auslöser der Dyskrinie
eine Bulimie oder Anorexie, aber auch endokrinologische
Veränderungen wie einen latenten Diabetes mellitus oder
in der Serologie eine Erhöhung der Transaminasen als Hin-
weis auf einen Alkoholismus. Häufig ist aber das Fehlen
jeglicher Laborveränderungen bei beidseitiger massiver
Parotisschwellung und das Fehlen von fokalen Läsionen ge-
radezu wegweisend für eine Sialadenose.

1.3 Bildgebende Diagnostik

1.3.1 Sialographie und digitale Subtraktionssialographie

Die Sialographie mit dem fettlöslichen Kontrastmittel Lipiodol
wurde 1925 durch Barsony eingeführt und ist das älteste bild-
gebende Verfahren zur Speicheldrüsendiagnostik. Olleren-
shaw und Rosen beschrieben in den 50er Jahren die Sialogra-
phie mit wasserlöslichem Kontrastmittel.

Die digitale Subtraktionssialographie ermöglicht die Darstel-
lung des Speichelgangsystems ohne überlagernde Strukturen
[73]. Bis heute ist kein bildgebendes Verfahren bekannt, das
die Pathologie des Speichelgangsystems genauer darstellt.

Eine Indikation zur Untersuchung besteht bei dem Verdacht
auf

1. Erkrankungen des Gangsystems der Glandula parotis (Ste-
nosen, Ektasien, Strikturen, chronisch entzündliche bakte-
rielle und nicht-bakterielle Sialadenitiden). Beurteilt wer-
den die Auffüllbarkeit des Gangsystems, der Grad der dar-
stellbaren Aufzweigungen bzw. Gang-Rarefizierung und
Gangunregelmäûigkeiten inklusive Verbreiterung, Gang-
abbrüche, Paravasate des Kontrastmittels, flächige Ausspa-
rungen im Ganggeflecht sowie terminale Ektasien.

2. Autoimmunsialadenitiden, insbesondere Morbus Sjögren
zur Abgrenzung gegen andere chronische Sialadenitiden
wie die chronische bakterielle Entzündung oder die Sialo-
lithiasis.

Folgende Besonderheiten sind zu beachten:
± Jodunverträglichkeit und die akute Sialadenitis sind Kont-

raindikationen.
± Das Verfahren ist oft schmerzhaft auch bei nicht akut-ent-

zündlichen Veränderungen.
± Retrograde Verschleppung von Bakterien mit nachfolgen-

der Parotitis, Verletzung der Papille und des Gangsystems
mit Paravasaten und nachfolgend iatrogenen Strikturen
sind möglich.

± Proximal von groûen Sialolithen und anderen Okklusionen
ist das Gangsystem nicht darstellbar. Groûe Zysten können
übersehen werden.
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± Konkremente haben nur in etwa 60% einen kontrastgeben-
den Kalksalzgehalt in der Nativaufnahme. Ausreichend
kalksalzhaltige Konkremente werden während der digita-
len Subtraktion subtrahiert [38].

1.3.2 Szintigraphie

Die Speicheldrüsen-Szintigraphie, erstmals 1969 umfassend
beschrieben, wird mit 2 mCi (75 MBq) intravenös verabreich-
ten 99mPertechnetat-Ionen (99mTcO4) durchgeführt [121]. Diese
werden aktiv von den Speicheldrüsen aus dem Blut aufgenom-
men und mit dem Speichel sezerniert. Die Aufzeichnung der
Radioaktivitätsverteilung erfolgt mit einer Gamma-Kamera
über 20 Minuten, nach 10 Minuten muss zusätzlich ein sekre-
torisch-exkretorischer Reiz durch Zitronensaft peroral erfol-
gen. Die Methode liefert neben einer planaren Szintigraphie
ein Funktionsdiagramm. Damit ist sie das einzige bildgebende
Verfahren, das eine Aussage zur Funktion der Speicheldrüsen er-
laubt.

Dennoch ist die Szintigraphie heute bei keiner Erkrankung der
Speicheldrüsen indiziert. Eine relative Indikation ergibt sich
nur bei sehr speziellen Fragestellungen:

1. bei postoperativen Speichelfisteln gelingt der sichere
Nachweis von Speicheldrüsenrestgewebe;

2. die sehr seltene Aplasie einer oder mehrerer Speicheldrü-
sen kann szintigraphisch nachgewiesen werden.

Beurteilungskriterien der Untersuchung sind Ort und Ge-
schwindigkeit des Anflutens des Radionuklids, die Geschwin-
digkeit der Sekretion ins Gangsystem und der Exkretion aus
der Drüse.

1.3.3 Sonographie

Die Ultraschalldiagnostik der Speicheldrüsen hat seit ihrer
Einführung 1976 alle anderen bildgebenden Verfahren relati-
viert [98]. Mit ihrer ständig verbesserten Bildauflösung, ihrer
breiten Verfügbarkeit und ihren niedrigen Kosten steht sie heu-
te immer am Anfang der bildgebenden Diagnostik der Glandula
parotis.

In Verbindung mit der Feinnadelaspirationszytologie ist sie ein
einfach durchführbares und in ihrer Sensitivität und Spezifität
überragendes Werkzeug in der Hand des erfahrenen Untersu-
chers [98,122].

Die B-Mode-Sonographie wird mit einem 5 MHz ± 10 MHz Li-
nearschallkopf durchgeführt. Neben der üblichen 2-dimensio-
nalen Darstellung des Drüsenparenchyms ist auch eine 3-di-
mensionale Darstellung möglich. Unter sonographischer Kon-
trolle wird aus der abgrenzbaren Läsion oder bei diffusen Ge-
webeveränderungen aus dem Drüsenparenchym mit einer un-
ter 0,6 mm durchmessenden Kanüle und einem Punktions-
handgriff eine Zytologie entnommen, ausgestrichen und nativ
eingesandt.

Die Sonographie ist in ihrer Aussagekraft abhängig von der Er-
fahrung des Untersuchers. Zur Dokumentation ist bei frei
wählbaren Schnittebenen eine genaue Lokalisation der doku-
mentierten Schnittebene in Form von Piktogrammen unbe-
dingt zu fordern. Bei Erkrankungen der Glandula parotis ist
die B-Sonographie die Methode der Wahl. Beurteilt werden

± Gröûe,
± Echogenität und
± Bezug der Drüse zu den umliegenden Strukturen.

Finden sich abgrenzbare Läsionen, so werden deren Echogeni-
tät und Grenzen beschrieben und charakterisiert, sowie in Be-
zug zu den umgebenden Organen gesetzt.
± Der Ductus parotideus ist nur sicher darstellbar, wenn er

gestaut ist.
± Sialolithen sind unabhängig von ihrem Kalksalzgehalt bis

in den Millimeterbereich darstellbar.
± Aussagen zur Dignität einer Raumforderung sind ohne

Feinnadelaspirationszytologie allenfalls tendenziell, unter
Hinzunahme letzterer jedoch mit hoher Treffsicherheit
möglich.

± Die Pars profunda der Parotis entzieht sich mitunter durch
Überlagerungsartefakte durch den aufsteigenden Unterkie-
ferast der Beurteilung.

± Bei groûen Tumoren mit akzentuiertem Tiefenwachstum
(¹Eisbergtumorenª) sind die tiefergelegenen und parapha-
ryngealen Anteile nur eingeschränkt beurteilbar.

Durch die frei wählbaren Schnittbildebenen und die individu-
ell einstellbaren Graustufen und Akquisitionsparameter des
Ultraschallgerätes ergeben sich vom jeweiligen Untersucher
abhängige unterschiedliche Bildcharakteristika und Interpre-
tationen. Eine Verbesserung der Dokumentation wird durch
die verbindliche Einführung von Piktogrammen in der Bilddo-
kumentation erreicht. Die Aussagekraft der Ultraschallunter-
suchung bei der groûen Gruppe der nicht-bakteriellen Siala-
denitiden und Sialosen ist unterschiedlich; in dieser Gruppe
sind auch die Ergebnisse der Feinnadelaspirationszytologie in-
homogen [122].

1.3.4 Computertomographie

Technik. Mit der Einführung der Computertomographie (CT)
in die Medizin durch Hounsfield 1971 wurde erstmals die di-
rekte bildliche Darstellung von Gewebeschnitten möglich
[100]. Heute wird die CT der Speicheldrüsen vornehmlich in
der seit Anfang der 90er Jahre verfügbaren Spiral-CT-Technik
durchgeführt. Die Untersuchung wird vor und nach intravenö-
ser Gabe eines nicht-ionischen jodhaltigen Röntgenkontrast-
mittels (80 ± 150 ml) durchgeführt. Die Bilddokumentation er-
folgt im Weichteil- und Knochenfenster.

Die Sialo-Computertomographie [70] hat sich wegen der im
Vergleich mit der konventionellen Sialographie schlechteren
Bildauflösung bei gleicher Invasivität nicht bewährt.

Aussagekraft. Die normale Parotis erscheint im CT im Ver-
gleich zu Muskel und Knochen hypodens (Hounsfield-Einhei-
ten von ± 30 bis + 5), hat jedoch eine höhere Dichte als Fett.
Wesentlich zur Beurteilung eines nachgewiesenen Prozesses
ist, wie in der Ultraschalldiagnostik, die Darstellung der Be-
grenzung der Raumforderung als Hinweis auf die Dignität. Iso-
dense Raumforderungen entgehen einem Nachweis durch die
native CT (z.B. das pleomorphe Adenom). Sie werden erst nach
Applikation von Kontrastmittel abgrenzbar. Oftmals erschei-
nen Parotistumoren etwas dichter (50± 70 Hfd) als das norma-
le Parotisgewebe. Eine Ausnahme bilden stark fetthaltige und
somit hypodense Tumoren z.B. das Lipom. Bei Parotistumoren
mit Ausdehnung in die Tiefe und Verdacht auf Malignität kön-
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nen Infiltrationen der knöchernen Schädelbasis und des Unter-
kiefers nachgewiesen oder ausgeschlossen werden. Bei groûen
Tumoren erlaubt das CT eine übersichtlichere Darstellung der
Lagebeziehung von Tumor und umgebenden Strukturen als die
Sonographie.

Nachteile. Eine Dignitätsbestimmung der Raumforderung mit
CT ist jedoch nicht sicher möglich, überdies werden Raumfor-
derungen mit einem Durchmesser unter einem gewissen
Durchmesser oft übersehen [14].

Die Differenzierung zwischen solidem Tumor und Zyste wird
durch Dichtemessung vor und nach Kontrastmittelapplikation
verbessert.

Eine relative Kontraindikation ergibt sich aus der Strahlenexpo-
sition. Ein CT mit Kontrastmittel sollte bei bekannter
± Kontrastmittelallergie,
± Nierenfunktionsstörung und
± Schilddrüsenerkrankungen nicht durchgeführt werden.

Neben der genannten Invasivität und Strahlenbelastung sind
mit dem CT nur axiale und, bei beweglichen Patienten, koro-
nare Schnittebenen erstellbar. Weitere Ebenen sind zwar re-
konstruierbar, weisen aber je nach gemessener Schichtdicke
und CT-Technik Rekonstruktionssprünge auf. Zahnersatzarte-
fakte schränken häufig die Beurteilbarkeit der Bilder ein. Die
Weichteilauflösung ist sowohl sonographisch als auch in der
Kernspintomographie besser.

1.3.5 Magnetresonanztomographie (MRT)

Technik. Die Magnetresonanztomographie wurde in den 80er
Jahren in die Medizin eingeführt. Mit der Einführung der Ober-
flächen- und Kopfspulen wurde das Verfahren auch für die
Diagnostik von Parotis-Erkrankungen bedeutsam [120].

Die Verwendung einer speziellen Kopf-Hals- oder Oberflä-
chenspule ist Voraussetzung für ein gutes Signal-Rauschver-
hältnis und damit für eine diagnostische Bildqualität.

Die MR-Tomographie zeigt eine hohe Weichteilauflösung und
erlaubt die multiplanare überlagerungsfreie Darstellung sämt-
licher Strukturen im Kopf-Halsbereich.

Prinzipiell werden Bilder in T1 und T2 gewichteten Spinecho-
Sequenzen (SE-Sequenz) aufgenommen. T1-gewichtete Auf-
nahmen (kurze Echo-TE 15 ± 30 ms und kurze Repetitionszeit
TR 450 ±650 ms) ergeben eine gute anatomische Auflösung.
Während fetthaltige Strukturen signalreich zur Darstellung
kommen, sind Muskulatur und Flüssigkeiten signalarm. T2-ge-
wichtete Sequenzen besitzen lange Echo- (TE 90± 120 ms) und
lange Repetitionszeiten (TR 2000± 3000 ms). Flüssigkeiten
werden signalreich und die übrigen Gewebe signalarm abge-
bildet. Die MRT erlaubt unter Verwendung verschiedener
Akquisitionsparameter eine gute Gewebedifferenzierung. Fett-
unterdrückungstechniken (STIR-Sequenz, spektrale Fettunter-
drückung) wie auch die Verwendung gadoliniumhaltiger Kon-
trastmittel können die diagnostischen Aussagen noch deutlich
erweitern. Zahnfüllungen oder fester Zahnersatz führt unter
Verwendung von SE-Sequenzen kaum zu relevanten Metall-
artefakten.

Die Kernspintomographie erlaubt neben der Beurteilung der
Glandula parotis auch eine genaue Diagnostik der umliegen-
den anatomischen Strukturen.

1. Benigne Tumoren sind in der Regel auf die Drüse be-
schränkt und zeigen keine Umgebungsinfiltration. Sie stel-
len sich glatt begrenzt dar, Gefäûe oder Nerven sind nicht
einbezogen.

2. Adenome sind glatt begrenzt, meist innerhalb des Drüsen-
parenchyms und in T1 signalarm. In T2-Wichtung kommt
es zu einer intensiven Signalanhebung durch flüssigkeits-
haltige Gewebseinschmelzungen. Unter Gadolinium findet
sich eine häufig heterogene Signalanhebung, wobei signal-
arme Areale kleineren Nekrosen entsprechen.

3. Parotiszysten und lymphoepitheliale Zysten ± letztere fin-
den sich gehäuft bei HIV-Infektion ± weisen das eben be-
schriebene, für Zysten typische Signalverhalten auf: in T1-
Wichtung sind sie signalarm, dagegen in T2-Wichtung sehr
signalintensiv.

4. Lipome besitzen als einzige Tumoren in T1-Wichtung die
hohe Signalintensität subkutanen Fettes, während sie in
T2-Wichtung intermediär signalintensiv sind.

5. Maligne Tumoren besitzen im Gegensatz zu den benignen
Raumforderungen häufig keine scharfen Grenzen zum
umliegenden Gewebe. Nach Gadolinium-Applikation rei-
chern die Tumoren meist Kontrastmittel an und werden
so in T1-gewichteten Bildern besser von den Umgebungs-
strukturen abgrenzbar.

Während der N. facialis innerhalb der Parotis nicht sicher abzu-
grenzen ist, ist eine Tumorinfiltration des
± Foramen stylomastoideum,
± der knöchernen Schädelbasis,
± der Muskulatur und des Karotis- oder

Parapharyngealraumes
detailliert darstellbar. Die Verwendung fettunterdrückter T1-
Sequenzen ist nach Gadoliniumgabe besonders günstig für
den Nachweis von kontrastaufnehmenden Rest- oder Rezidiv-
tumoren, da die Kontrastanreicherungen vor dem dunklen
Bildhintergrund gut gegen das Fett- und Narbengewebe ab-
grenzbar wird. Eine postoperative Kontrolluntersuchung sollte
möglichst erst nach drei Monaten durchgeführt werden, um
Fehlinterpretationen durch frisch postoperative Veränderun-
gen zu vermeiden.

Die Kernspintomographie weist im Vergleich zu den anderen
beschriebenen Verfahren wesentliche Vorteile auf und hat im
Bereich der weiterführenden bildgebenden Diagnostik die
Computertomographie abgelöst;
± neben fehlender Invasivität und Strahlenbelastung
± bietet sie eine wesentlich bessere Weichteildifferenzie-

rung, die zudem einen sicheren Rückschluss auf die Zu-
sammensetzung des dargestellten Gewebes zulässt.

± Die Bildgeometrie ist frei wählbar, aber auch reproduzier-
bar, so dass sich sicherer als mit der Sonographie Krank-
heitsverläufe beurteilen lassen.

± Als neue Entwicklung ermöglicht die Sialo-Kernspintomo-
graphie eine selektive, nicht-invasive Darstellung des Drü-
sengangsystems ohne Applikation von Kontrastmittel.

± Da die Sialo-Kernspintomographie im Rahmen einer nor-
malen Kernspintomographie durchgeführt werden kann,
erweitert sie das diagnostische Spektrum der Parotis-Kern-
spintomographie um die Speicheldrüsengangsystemer-
krankungen. Ihr Vorteil ist die Non-Invasivität [64].
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Ausgedehnte Tumoren der Glandula parotis, bei denen mit Hil-
fe der Sonographie die Grenzen der Raumforderung in der Tie-
fe nicht sicher beurteilt werden können, sind die Domäne der
Kernspintomographie. Sie erlaubt neben der sicheren Beurtei-
lung der tieferen Strukturen auch eine Dokumentation des
Lymphknotenstatus.

Kontraindikation.
± Funktionierende Herzschrittmacher können durch das

Magnetfeld deprogrammiert werden.
± Über zerebrale Gefäûklips in der Kernspintomographie lie-

gen bisher keine Untersuchungen vor.

Andere Metallimplantate (künstliche Gelenke, Herzschrittma-
cherelektroden, Stents, Herzklappen, Stapesplastiken etc.)
stellen keine Kontraindikation zur Kernspintomographie dar.
Die mechanisch auf sie einwirkenden Kräfte sind um vieles
gröûer als die Magnetkräfte im Tomographen.

Nachteile. Hohe Kosten und eine im Vergleich zur Sonogra-
phie deutlich geringere Verfügbarkeit der Kernspintomogra-
phie beschränken die breite Anwendung des Verfahrens zur
primären Parotisdiagnostik. Trotzdem sollten bei Patienten
mit groûen Parotistumoren sowohl präoperativ als auch in re-
gelmäûigen Abständen (z. B. jährlich) postoperativ eine Kern-
spintomographie des Kopfes und des Halses durchgeführt wer-
den.

1.3.6 Positronenemissionstomographie

Technik. Die Positronenemissionstomographie mit 18Fluor-
desoxyglucose (18FDG-PET) hat bisher noch keine Verbreitung
zur Diagnostik von primären Parotistumoren gefunden. Das
Verfahren nutzt Stoffwechseldifferenzen zwischen normalem
und entzündlich verändertem bzw. neoplastischem Gewebe.
Malignome, aber auch benigne Tumoren weisen in der Regel
eine hohe Stoffwechselaktivität auf, die durch ein Überwiegen
intrazellulärer Hexokinase zur Glucoseverwertung begründet
ist.

18Fluor-Desoxyglucose (18FDG) wird durch die Hexokinase zu
18FDG-6-Phosphat metabolisiert. Dieses ist zunächst nicht
weiter im Glucosestoffwechsel verwertbar und reichert sich
in Zellen mit überwiegender Hexokinaseaktivität (Neuronen,
Tumorzellen, etc.) an. Mit der PET können diese Zerfälle erfasst
und lokalisiert werden. Gerade die Speicheldrüsen scheinen
aber schwierig mit der 18FDG-PET beurteilbar, und Radioiso-
topmehrbelegungen scheinen nicht auf Tumoren begrenzt. Zu-
künftige Untersuchungen werden zeigen, ob dieses Verfahren
überhaupt einen Platz in der Parotisdiagnostik besitzt.

Zum Nachweis von Tumorrezidiven oder -Residuen bei Zu-
stand nach Parotismalignom-Operation scheint das Verfahren
aber hoch sensitiv und spezifisch zu sein.

1.4 Feinnadelpunktionszytologie (FNPZ)

Das pleomorphe Adenom, das mit über 60 % den gröûten Teil al-
ler benignen Neoplasien der Glandula parotis ausmacht, hat
mit seiner hohen Bereitschaft, Satellitenknoten auszubilden,
wenn es bei der Erstoperation zu einer Verletzung seiner Pseu-
dokapsel gekommen ist, entscheidend das Vorgehen in der
Therapie aller Parotisneoplasien geprägt [106]. Solange das

Vorliegen eines pleomorphen Adenoms nicht sicher ausgeschlos-
sen werden kann, ist die Entnahme einer Biopsie und die Enuk-
leation eines Tumors kontraindiziert [20]. Deshalb hat sich die
FNPZ in der präoperativen Diagnostik als eine sehr wichtige
und hilfreiche Methode durchgesetzt. Manche sehen in ihr ei-
ne unnötige, den Patienten belastende Maûnahme z. B. wegen
des angeblichen Risikos der Kapseleröffnung von pleomor-
phen Adenomen oder der Stichkanalmetastasierung; diese
Auffassung wird in gröûeren Studien eindeutig widerlegt
[35,115,116].

Weiterhin stellen aber die malignen Tumoren der Glandula pa-
rotis, die circa 20% aller Speicheldrüsenneoplasien ausma-
chen, ein groûes diagnostisches Problem dar, solange sie kei-
nen Nerven infiltrieren und sich auf das Gebiet der Speichel-
drüse beschränken. Hier bieten neben der Sonographie selbst
hochauflösende bildgebende Verfahren wie die Computerto-
mographie und die Kernspintomographie keine verlässlichen
Kriterien zur Dignitätsbeurteilung [19]. Die Feinnadel-Punkti-
onszytologie stellt ein komplikationsarmes, hoch spezifisches
und ausreichend sensitives Verfahren dar, maligne Neoplasien
nicht erst anhand des histologischen Befundes nach lateraler
Parotidektomie zu diagnostizieren [122]. Die Feinnadel-Punk-
tionszytologie ermöglicht präoperativ eine hochspezifische
Dignitätsbeurteilung.
± Die Indikation zur Operation kann sicherer gestellt werden,
± es ergeben sich entscheidende Aspekte zur Aufklärung des

Patienten über den geplanten Eingriff
± und intraoperative Schnellschnittbeurteilungen können

entfallen [21].

Während die Spezifität an unserem Hause in guter Übereinstim-
mung mit der Literatur zwischen 98 ±100 % liegt und die Punk-
tionszytologie dadurch und durch den ebenfalls sehr guten po-
sitiven und negativen Vorhersagewert zu einer sehr verlässli-
chen diagnostischen Maûnahme geworden ist, stellt die Sensiti-
vität mit 93,1 % eine gewisse diagnostische Lücke dar [122].

Die von anderen Autoren berichteten Werte der Sensitivität
liegen teilweise unter, teilweise über unseren Werten.

Heterogene Tumoren (Karzinom im pleomorphen Adenom, zysti-
sche Nekrosenanteile, etc.) verschlechtern die Sensitivität der
Punktionszytologie, da die FNPZ naturgemäû nur Daten liefert
über den gerade punktierten Bereich. Selbstverständlich muss
der Punktierende die Läsion treffen; finden sich heterogene
Tumoren, muss gegebenenfalls mehrfach punktiert werden.
Eine Möglichkeit zur Lösung dieses Problems besteht in der so-
nographischen Kontrolle der Punktionszytologie. Sie ermög-
licht es dem Untersucher, zystische Tumorareale zu umgehen
und die Spitze der Punktionskanüle in einen sonographisch so-
liden Gewebsbereich zu platzieren.

In der Umgebung vieler Speicheldrüsenneoplasien liegt als Re-
aktion auf den Tumor selbst oder als Reaktion auf die Verle-
gung des Hauptausführungsganges häufig eine Sialadenitis
vor. Diese lässt den Parotistumor bei einer nur palpatorisch
kontrollierten Zellentnahme häufig gröûer erscheinen und
verleitet zur Fehlpunktion. Daher sollte bei dem Nachweis ei-
ner sonographisch scharf abgrenzbaren, intraparotidealen
Raumforderung und der zytologischen Diagnose einer Siala-
denitis immer durch erneute Punktion unter sonographischer
Kontrolle ein Tumor ausgeschlossen werden.
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Eine weitere, typische Fehlerquelle stellen zystische Läsionen
dar, sofern es nicht unter sonographischer Kontrolle gelingt,
repräsentative Zellen aus der Zystenwand zu aspirieren.

Ein zusätzliches und wesentliches Indikationsgebiet der Fein-
nadel-Punktionszytologie liegt in der Beurteilung von nicht
operationspflichtigen intraparotidealen Lymphknoten (und
entzündlich bedingten Parotiserkrankungen) [29]. In einer ho-
hen Anzahl von Fällen ermöglicht erst die zytologische Diag-
nose eines reaktiv veränderten Lympknotenpunktats die Ent-
scheidung, die operative Therapie zur histologischen Beurtei-
lung auszusetzen und unter sonographischen Kontrollen den
weiteren Verlauf abzuwarten. So konnten wir in einer frühe-
ren, über einen Zeitraum von zwei Jahren durchgeführten Un-
tersuchung belegen, dass die zytologische Diagnose eines int-
raparotidealen reaktiven Lymphknotenpunktats es ermöglich-
te, bei 20 von 164 zur lateralen Parotidektomie überwiesenen
Patienten die spontane Rückbildung des nicht selten monate-
lang bestehenden Lymphknotens abzuwarten.

Damit bietet die durch den HNO-Arzt korrekt durchgeführte
und von einem in der Speicheldrüsenpathologie erfahrenen
Zytologen befundete FNPZ 2 Vorteile von klinischem Wert:

1. die Anzahl nicht indizierter Parotidektomien zu senken
und

2. die operative Therapie von Neoplasien der Speicheldrüsen
zu optimieren.

Die Feinnadel-Punktionszytologie stellt für den geübten Un-
tersucher und den erfahrenen Zytopathologen eine komplika-
tionsarme, sensitive und hoch spezifische Methode dar, um ei-
ne korrekte präoperative Dignitätsbeurteilung bei Neoplasien
der Ohrspeicheldrüse zu erlangen. Damit wird eine
± dem Krankheitsbild angemessene Aufklärung des Patien-

ten,
± exakte Operationsplanung,
± Vermeidung einer Zweitoperation,
± optimale Verarbeitung des exstirpierten Gewebes (z.B.

Trockenhistologie zur Immunhistochemie bei malignen
Lymphomen) ermöglicht.

1.5 Elektrophysiologische Diagnostik

1. Elektrophysiologische Untersuchungsverfahren sind im
Zusammenhang mit der Chirurgie der Glandula parotis
von mehrfacher Bedeutung: in der präoperativen Phase
können bereits fassbare Nervenschädigungen objektiviert
und quantifiziert werden, was mitunter zur exakten Diag-
nosefindung erheblich beitragen kann.

2. Intraoperativ können elektrophysiologische Methoden die
Integrität des N. facialis überwachen helfen. Diesem als
Monitoring bekannten Einsatz elektrophysiologischer Ver-
fahren ist ein eigenes Kapitel in diesem Referat gewidmet
(siehe Kapitel 2.3.2).

3. Sollte es zu einer postoperativen Fazialisparese gekommen
sein, helfen elektrophysiologische Verfahren, das Ausmaû
der Nervenschädigung und deren Prognose zu bestimmen.

Die wichtigsten elektrophysiologischen Methoden sind
± die Elektromyographie,
± die Neuromyographie

(auch bekannt als Elektroneuronographie) und
± die Magnetstimulation.

Für eine ausführliche Darstellung dieser Methoden sei auf die
Literatur verwiesen [140].

Die Elektromyographie ist das zuverlässigste und genaueste
Verfahren. Während die Neuromyographie prinzipielle Schwä-
chen aufweist [128], kann die Magnetstimulation noch nicht
als abschlieûend validiert angesehen werden [10].

Präoperative elektrophysiologische Untersuchungen sind an-
gezeigt, wenn
a) unklar ist, ob und in welchem Umfang ¾ste des Fazialisfä-

chers im Rahmen einer Voroperation bereits geschädigt
wurden und somit in diesen Abschnitten bei einer Revisi-
ons-Operation mit Vernarbung und den daraus resultieren-
den Risiken zu rechnen ist.

b) der Verdacht auf das Vorliegen eines langsam progredien-
ten malignen Prozesses besteht, auch ohne dass klinisch ei-
ne Fazialisparese nachweisbar ist. In diesen Fällen kann das
Nadel-EMG ± und nur dieses ± ein sehr hilfreiches und
hochsensitives diagnostisches Verfahren sein und somit
wertvolle Hinweise geben.

Begründung: Bei einer nur langsam vonstatten gehenden De-
generation von Nervenfasern werden diese in gleichem Tempo
durch ein ¹sproutingª der benachbarten Axone ersetzt. Man
findet dann im EMG der so betroffenen Muskeln gleichzeitig
nebeneinander
± Spontanaktivitäten als Ausdruck der Axon-Degeneration
± wie verbreiterte und überhöhte Regenerationspotenziale

als Ausdruck der Kompensation.

Ein klassisches Beispiel hierfür sind perineural wachsende
adenoidzystische Karzinome ohne eine palpatorisch oder in
der Bildgebung nachweisbare Raumforderung: hier ist das Na-
del-EMG sensitiver als jedes andere diagnostische Verfahren
zum Nachweis eines Malignoms [63].

Besonders der simultane Nachweis von Degenerationszeichen
und pathologischen Reinnervationspotenzialen ist in solchen
Fällen richtungsweisend.

Wenn es zu einer postoperativen Lähmung gekommen ist, ha-
ben sowohl Patient als auch Operateur ein hohes Interesse da-
ran, die Wahrscheinlichkeit für eine Erholung der Nervenfunk-
tion möglichst bald und möglichst zuverlässig zu erfahren. Die
Neuromyographie ist für eine solche Prognose nicht geeignet,
weil ohne Aussagekraft: Die Reizung des Fazialis-Haupt-
stamms in der Fossa stylomastoidea ist durch die postoperati-
ven Veränderungen (Narbenbildung, Schwellung) für längere
Zeit unzuverlässig und nicht reproduzierbar.

Wenn im EMG bereits unmittelbar postoperativ deutliche
Willkürpotenziale abgeleitet werden können, darf dies allein
schon als prognostisch günstiges Zeichen gewertet werden,
auch wenn vom klinischen Eindruck her eine Fazialisparese
besteht. Die Nadel-Elektromyographie kann spätestens nach
14 Tagen sichere Hinweise auf die Prognose liefern. Die hohe
prognostische Aussagekraft der Elektromyographie bei Schädi-
gungen des N. facialis entspricht nicht nur der langjährigen
klinischen Erfahrung, sondern konnte auch in einer groûen,
retrospektiven Studie belegt werden [129]. Die Häufigkeit von
postoperativen Fazialisparesen wird in Kapitel 2.3.6 in diesem
Referat detailliert diskutiert.
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1.6 Diagnostischer Algorithmus

Auf Anamnese, Inspektion und Palpation folgt zunächst die So-
nographie einer Raumforderung der Parotis und die Feinnadel-
punktionszytologie (FNPZ). In den meisten Fällen ist auf diese
Weise eine sichere Diagnose zu stellen.

Findet sich in der Ultraschalluntersuchung keine abgrenzbare
Raumforderung und keine typische Parenchymveränderung, die
bereits Aufschluss über den Charakter der Erkrankung gibt
(z.B. Sialolithiasis), wird eine FNPZ unter Ultraschallkontrolle
aus dem nicht veränderten Parenchym entnommen.

Die akute oder chronische Sialadenitis weist sonographisch oft
nur geringfügige Veränderungen auf; manchmal ist nur die Or-
gangröûe als Hinweis zu werten; manchmal finden sich hypo-
reflexive Exsudatareale. Da bei den Sialadenitiden und Sialo-
sen auch die Zytologie oft wenig aussagekräftig ist, führen wir
beim Verdacht auf eine solche Erkrankung zusätzlich eine digi-
tale Subtraktions-Sialographie (oder neuerdings eine Sialo-
MRT) durch. Die intraluminale Sonographie des Stenonschen
Ganges hat sich bisher genauso wenig durchsetzen können
wie die Endoskopie des Hauptganges.

Wird ein Sjögren-Syndrom vermutet, ist die Suche nach ande-
ren Symptomen der Erkrankung obligat (Rose-Bengale-Test,
Auto-Antikörper SS-A und SS-B, Rheumafaktoren, ANA), denn
nach der European Study Group müssen mindestens 4 der 6
genannten Symptome vorliegen [162].

Ist die Dignität einer Raumforderung unklar oder ergibt sich
zytologisch, sonographisch oder klinisch der Verdacht auf Ma-
lignität, folgt die Kernspintomographie; diese wird ebenfalls bei
in der Tiefe sonographisch nicht abgrenzbaren groûen Tumoren
der Parotis durchgeführt.

Bei Tumor-Rezidiven führen wir grundsätzlich neben der Sono-
graphie eine Kernspintomographie durch; wir halten dies aus
2 Gründen für notwendig:
a) zur sicheren Beurteilung der Pars profunda der Parotis und

des parapharyngealen Raumes sowie der Lagebeziehungen
des Tumorrezidives zum Foramen stylomastoideum und
damit zum Fazialis-Hauptstamm und

b) zur Dokumentation der Anzahl der Rezidive vor allem beim
pleomorphen Adenom.

Ergeben sich Hinweise auf ossäre Arrosionen der Schädelbasis
oder der Mandibula, so führen wir zusätzlich ein hochauflösen-
des Spiral-CT und gegebenenfalls eine 99mTc MDP-SPECT-Un-
tersuchung durch (Abb.1) [66].

Besteht als Leitsymptom einer Parotisläsion eine Fazialispare-
se, so muss darauf hingewiesen werden, dass bis heute die
bildgebende Diagnostik die elektrophysiologische (myogra-
phische) Diagnostik (siehe Kapitel 5.4) des Nervus facialis
nicht ersetzt. Selbst wenn sich mit Hilfe der zur Verfügung ste-
henden bildgebenden Methoden keine Läsion nachweisen
lässt, muss bei fehlenden klinischen oder elektromyographischen
Regenerationszeichen nach spätestens 6 Monaten von einem
Malignom als Ursache bis zum Beweis des Gegenteils ausgegan-
gen werden, und gerade adenoidzystische Karzinome können
sich mit ihrem perineuralen Wachstum jahrelang einer Dar-
stellung entziehen [63].

2 Chirurgie der Glandula parotis

2.1 Parotidektomie ± Systematik

Die gebräuchlichste Einteilung der operativen Maûnahmen an
der Ohrspeicheldrüse richtet sich nach dem Ausmaû der Re-
sektion und danach, ob der Nervus facialis in seinem intra-
parotidealen Verlauf erhalten werden kann. Die einzelnen Ver-
fahren sollen im Folgenden kurz erläutert werden:

2.1.1 Probebiopsie

Probebiopsien oder-exzisionen aus der Ohrspeicheldrüse soll-
ten ausschlieûlich zur differenzialdiagnostischen Abklärung ent-
zündlicher Speicheldrüsenerkrankungen oder Speicheldrüsen-
schwellungen (z.B. Sjögren-Syndrom, Sialadenose) durchge-
führt werden.

Probeexzisionen aus Parotistumoren sind demgegenüber im-
mer kontraindiziert, insbesondere wegen des hohen Rezidivri-
sikos von pleomorphen Adenomen nach Inzisionen in den Tu-
mor. Es kommt dabei zur Verschleppung von Tumorzellen in
das Wundbett und unweigerlich, wenngleich häufig erst mit
einer zeitlichen Verzögerung von Jahren, zu Rezidivtumoren.
Die prätherapeutische morphologische Abklärung tumoröser
Raumforderungen der Ohrspeicheldrüsen ist daher eine Do-
mäne der Aspirationszytologie und nicht der Probebiopsie
[122]! Probebiopsien aus Parotistumoren gelten heute wegen
des erwähnten, später nur auûerordentlich schwer beherrschba-
ren Rezidivrisikos und der unkontrollierten Gefährdung des Ner-
vus facialis zu Recht als Kunstfehler.

2.1.2 Enukleation

Als Enukleation wird die umschriebene Exstirpation eines Tu-
mors aus der Ohrspeicheldrüse ohne gleichzeitige Resektion
des umgebenden Speicheldrüsengewebes und ohne systema-
tische Darstellung des Fazialisfächers verstanden. Die still-
schweigende Voraussetzung für ein solches Vorgehen ist, dass
die zu behandelnde Raumforderung eine entsprechend solide
und vollständige Kapsel aufweist und unilokulär ist. Diese Vor-
aussetzungen treffen aber bei den Tumoren der Ohrspeichel-
drüse kaum jemals zu:

Abb. 1 Stufenplan zur Diagnostik fokaler Läsionen der Glandula pa-
rotis.
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Pleomorphe Adenome weisen in einem hohen Prozentsatz ent-
weder keine durchgehende ¹Kapselª auf, oder sind nur von ei-
ner hauchdünnen Bindegewebsschicht umgeben, oder sind
von kleinen Satellitentumoren umgeben (Abb. 2), so dass ihre
Enukleation die groûe Gefahr der Tumorzellverschleppung
bzw. der unvollständigen Entfernung aufweisen [4].

Wie bereits erwähnt, hat die auch heute noch weit verbreitete
Enukleation von pleomorphen Adenomen deshalb als Kunstfeh-
ler zu gelten.

Zur besonderen Problematik des pleomorphen Adenoms siehe
das spezielle Kapitel 2.3.5.1. Zystadenolymphome kommen
demgegenüber häufig multilokulär vor und sind durch eine
Enukleation dadurch ebenfalls nicht zuverlässig zu behandeln.

Bei den selteneren gutartigen Tumoren (z.B. monomorphe Ade-
nome) mit ihrer ungewissen Prognose ist eine Enukleation
noch weniger vertretbar, und bei bösartigen Tumoren verbietet
sie sich ohnehin.

Lediglich bei malignen Lymphomen, die der Glandula parotis
unmittelbar anliegen, kann im Einzelfall eine solche ¹Enuklea-
tionª einmal in Betracht kommen, obwohl hier eher von einer
Lymphknotenexstirpation als von der Enukleation eines Par-
otistumors gesprochen werden muss.

2.1.3 Partielle Parotidektomie

Der Begriff ist unpräzise und nicht näher definiert. Er sollte
nach Möglichkeit zugunsten exakterer Beschreibungen aufge-
geben werden (siehe unten). Allerdings kann der Begriff gele-
gentlich Verwendung finden für die Beschreibung atypischer
Teilresektionen der Ohrspeicheldrüse, etwa im Zusammen-
hang mit einer Neck-Dissection, wenn eine Lymphknotenme-
tastase mit dem unteren Parotispol verbacken ist, und ihre Re-
sektion die Entfernung eines Teils der Ohrspeicheldrüse ohne
systematische Aufdeckung des gesamten Fazialisfächers erfor-
dert.

2.1.4 Laterale Parotidektomie

Als laterale Parotidektomie wird ein Eingriff bezeichnet, bei
dem die lateral des Fazialisfächers gelegenen Anteile der Ohr-
speicheldrüse entfernt werden, während die medial des Ner-
venfächers gelegenen Drüsenanteile in situ verbleiben. Eine la-
terale Parotidektomie setzt also stets eine vollständige Präpa-
ration des gesamten Fazialisfächers voraus. Unter Verwendung
eines Operationsmikroskops (oder einer Lupenbrille) ist damit
die Voraussetzung für die zuverlässige Schonung des gesam-
ten Nervenfächers, auch seiner kleineren ¾ste, gegeben. Gutar-
tige Tumoren des so genannten Drüsen-¹Auûenlappensª und
des unteren Parotispols, und damit die Mehrheit aller Parotis-
tumoren, können auf diese Weise zuverlässig, vollständig und
unter verlässlicher Schonung des Nervus facialis und seiner
¾ste reseziert werden. Die laterale Parotidektomie stellt somit
den Standardeingriff zur Behandlung der gutartigen Tumoren
der Ohrspeicheldrüse dar, solange diese Tumoren ausschlieû-
lich im ¹Auûenlappenª lateral des Fazialisfächers lokalisiert
sind (Abb. 3).

2.1.5 Modifikation der ¹klassischenª lateralen
Parotidektomie

Die im Kapitel 2.2.2 genauer beschriebene ¹klassischeª Art der
lateralen Parotidektomie in der Methode nach Janes, Conley
und Miehlke ist durch folgende Vorgehensweisen charakteri-
siert [22, 61, 95]:

1. Sie beginnt stets mit der Freilegung des extratemporalen
Stammes des N. facialis bis zu seiner Bifurkation. Sobald
diese erkennbar wird, kann man sich sicher sein, in der
präparierten Struktur den N. facialis identifiziert zu haben.

2. Von der Bifurkation ausgehend werden sodann die einzel-
nen peripheren Nervenäste ohne eine bestimmte Systema-
tik freigelegt, indem das darüberliegende Drüsenparen-
chym angehoben und schrittweise über dem so exponier-
ten Nervenabschnitt scharf durchtrennt wird (sog. ¹Tun-
nel-Technikª nach Miehlke). Das zwischen den Inzisionen
gelegene Parenchym wird sodann auf dem Niveau des frei-

Abb. 3 Operationssitus nach lateraler Parotidektomie; der Fazialisfä-
cher ist gut sichtbar, die Anteile des sogen. Innenlappens (medial des
Fächers) der Gl. Parotis sind erhalten, der Ductus parotideus ist un-
terbunden (Pfeil).

Abb. 2 HE-Färbung eines primären pleomorphen Adenoms mit teil-
weise fehlender Kapsel; Pfeile = Kapsel; A = pleomorphes Adeom;
S = Satellitenknoten.
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gelegten Nervenfächers abgetragen. Diese Technik führt
somit zu einer
a) sektorenförmigen Spaltung des Parenchyms des so ge-

nannten Auûenlappens, die
b) stets in zentrifugaler Richtung, also von zentral nach

peripher verläuft. Der Nervenfächer wird damit stets in
¹anterograderª Richtung präpariert.

2.1.6 Gründe für die Modifikation der ¹klassischenª
lateralen Parotidektomie

Wir halten dieses ¹klassischeª Vorgehen bestenfalls gerecht-
fertigt in der Chirurgie der chronisch-entzündlichen Parotiti-
den. Für die Chirurgie der Parotistumoren ± egal ob benigne oder
maligne ± ist sie aus folgenden Gründen abzulehnen:

1. Die sektorenförmige Inzision des Drüsenparenchyms über
den einzelnen peripheren ¾sten des Nervenfächers birgt
die groûe Gefahr in sich, dass dabei der Tumor angeschnit-
ten bzw. in ihn hinein geschnitten wird.

2. Die Freilegung des Nervenfächers in ¹zentrifugalerª (= an-
terograder) Richtung setzt immer zunächst die Freilegung
des Nervenstammes in der Tiefe der Fossa retromandibularis
voraus. Diese Vorgehensweise hat 2 Nachteile: zum einen
befindet sich der Nerv hier, d. h. ventral des Foramen stylo-
mastoideum, an der tiefsten und zugleich engsten Stelle
seines extratemporalen Verlaufes, und muss somit an ei-
ner vergleichsweise besonders ungünstigen Lokalisation
aufgesucht werden, zum anderen wird sein Auffinden bei
Tumoren, die im dorsalen Pol der Drüse, d. h. über oder so-
gar in der Fossa retromandibularis lokalisiert sind, nicht
selten riskant bezüglich Traumatisierung des Nervens oder
Eröffnung des Tumors, und manchmal ist seine Darstel-
lung unmöglich.

Die Tumorchirurgie der Glandula parotis muss somit 2 Ziele
gleichzeitig verfolgen:

1. die Resektion des Tumors in toto und möglichst weiten ge-
sunden Grenzen,

2. die dafür nötige Freilegung (Neurolyse) des komplexen Fa-
zialis-Nervenfächers ohne Verletzung seiner vielfältigen
zentralen und peripheren ¾ste.

Mit Ausnahme von sehr kleinen und randständig gelegenen, be-
nignen Tumoren setzt jede sanierende Tumoroperation zu-
nächst die Durchführung einer lateralen Parotidektomie im
Sinne einer ¹kompletten lateralen Lobektomieª voraus. Sie kann
danach zur subtotalen oder totalen Parotidektomie erweitert
werden.

2.1.6.1 Die komplette laterale Lobektomie ±
Systematik und Technik

Ziel dieser Technik ist die Resektion des sog. Parotis-Auûenlap-
pen als Ganzes lateral vom Niveau des vollständig freigelegten
Fazialis-Nervenfächers, ohne dabei die Integrität des Tumors an-
zutasten.

Die dabei zu bevorzugende Richtung der Neurolyse besteht ent-
weder in einer

1. anterograden
2. retrograden oder
3. kombiniert retrograd-anterograden

Nervenpräparationstechnik.

Die Entscheidung über das erforderliche strategische Konzept,
d. h. die Wahl des am besten geeigneten Weges bezüglich der
Richtung der Neurolyse, die ihrerseits die Richtung der Lob-
ektomie bestimmt, hängt entscheidend von der Lage und gele-
gentlich auch von der Gröûe des Tumors ab.

Anterograde Präparationstechnik. Ihr wird man prinzipiell
den Vorzug geben bei allen Tumoren, die in den zentralen und
peripheren Drüsenabschnitten lokalisiert sind.

Die Präparation beginnt dabei in der üblichen Weise mit der
Darstellung des Nervenstammes, der zunächst bis zu seiner Bi-
furkation verfolgt wird. An der Bifurkation muss in Abhängig-
keit von der Lage und Gröûe des Tumors entschieden werden,
ob die Lobektomie von kranial oder von kaudal her entwickelt
werden soll.

Vom temporo-fazialen Hauptast ausgehend, wird nun zu-
nächst der am weitesten dorsal gelegene Ramus frontalis bis
zum kranialen Drüsenrand freigelegt.

Danach erfolgt die streng systematische Identifikation und
Präparation des jeweils immer ventro-medio-kaudal benach-
barten Nervenastes, wobei diese immer wieder vom temporo-
fazialen Hauptast ausgeht. Dabei wird schrittweise das zwi-
schen den jeweils benachbarten ¾sten gelegene Drüsenparen-
chym durchtrennt. So lassen sich der Reihe nach von kranial
nach kaudal die Rami temporales, oculi, lev. labii, zygomatici,
mit ihren weiteren Aufgliederungen und oft noch ein aus dem
oberen Fächer abgehender Ramus buccalis freilegen. Dabei
wird die an ihrem oberen Pol mit einer scharfen Klemme ge-
fasste kraniale Hälfte des ¹Auûenlappensª Nervenast für Ner-
venast nach kaudal mobilisiert.

Dann wendet man sich dem kaudalen Nervenfächer zu, indem
man wiederum von der Bifurkation ausgehend zunächst dem
zerviko-fazialen Hauptast darstellt. Dieser gliedert sich auf in
den nach kaudal verlaufenden Ramus colli, den in der Periphe-
rie nach ventral verlaufenden Ramus marginalis mandibulae
sowie einige Rami buccales. Die Präparation erfolgt hier von
kaudal nach ventral in analoger Technik.

Retrograde Präparationstechnik. In allen Fällen, in denen der
Tumor im dorsalen Drüsenanteil gelegen ist, also über oder in
der Fossa retromandibularis lokalisiert ist und somit den Zu-
gang zum Nervenstamm verlegt, muss die Neurolyse des Ner-
venfächers in retrograder Technik erfolgen. Hierfür werden die
peripheren Endäste am Rand der Drüse in derselben Reihenfol-
ge aufgesucht wie bei der anterograden Technik beschrieben.
Hierbei ist es ebenfalls wichtig, dass wiederum der laterale
Anteil als ¹Lobusª in einem Stück entwickelt wird.

In Abhängigkeit von der Lage des Tumors kann auch eine kom-
biniert retrograd-anterograde Technik sinnvoll sein.

2.1.7 Subtotale Parotidektomie

Sie geht über die Grenzen der lateralen Parotidektomie hinaus,
bezieht also auch Anteile des sog. Innenlappen-Gewebes mit
ein (zumeist im Dreieck zwischen temporo- und zervikofazia-
lem Hauptast), verlangt aber nicht die gleiche Radikalität wie
die totale Parotidektomie. Häufige Indikationen dafür sind:
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± benigne Tumoren, die vom Innenlappen ausgehen
± gröûere pleomorphe Adenome des Auûenlappens
± Zystadenolymphome
± chronische Sialadenitiden, insbesondere beim Sjögren

Syndrom
± Reduzierung eines kräftig entwickelten Innenlappens, um

einer postoperativen Speichelfistel vorzubeugen.

2.1.8 Totale Parotidektomie

Die totale Parotidektomie bezeichnet einen Eingriff, bei dem
das gesamte Drüsengewebe der Ohrspeicheldrüse, lateral und
medial des Fazialisfächers, entfernt wird. Der Eingriff erfolgt
zur Behandlung

1. Systemischer Erkrankungen der Parotis wie das
Sjögren-Syndrom,

2. die chronische (rezidivierende) Parotitis
3. gutartiger Tumoren des Drüseninnenlappens und
4. ausnahmslos aller bösartiger Tumoren ohne

Nerveninfiltration.

Zunächst erfolgt dabei stets eine laterale Parotidektomie in ty-
pischer Weise. Nach vollständiger Darstellung des Fazialisfä-
chers werden dann die einzelnen Fazialisäste von ihrer Unter-
lage soweit abpräpariert und mobilisiert, wie es die sichere
Entfernung des malignen Tumors ohne Traumatisierung der
entsprechenden Nervenstrukturen erfordert.

Da die Parotis über ein reichhaltiges Lymphsystem verfügt, ist
es danach zusätzlich zwingend notwendig, auch noch alle rest-
lichen Drüsenelemente des Innenlappens mit gröûter Sorgfalt
ebenfalls zu entfernen. Dabei ist das Augenmerk besonders
darauf zu richten, dass medial des Fazialisstamms die Fossa re-
tromandibularis und die Fossa infratemporalis radikal ausge-
räumt werden.

Die Grenzen dieser Resektion sind somit:
± medial: die Faszie des M. digastricus und M. stylohyoideus,

der Processus styloideus, und die A. carotis interna
± dorsal: die Faszie des M. sternocleidomastoideus

der zur Tiefe hin nach dorsal abweicht
± kranial: die knorpelige und knöcherne Oto- bzw.

Schädelbasis
± ventral: der laterale und mediale Aspekt des aufsteigenden

Unterkieferastes.

Wird bei bösartigen Tumoren die Resektion einzelner Nerven-
äste erforderlich oder erfordert die Exstirpation voluminöser
Innenlappentumoren ausnahmsweise einmal die Durchtren-
nung einzelner Nervenäste, so können diese primär wieder
readaptiert oder durch Nerveninterponate rekonstruiert wer-
den, ohne dass später mit Synkinesien durch eine fehlgerich-
tete Reinnervation gerechnet werden muss (siehe Kapitel 5.3)
[138,139].

2.1.9 Radikale Parotidektomie

Als radikale Parotidektomie wird die vollständige Entfernung
(totale Parotidektomie) der Ohrspeicheldrüse mit dem von ei-
nem Malignom infiltrierten Anteilen des Nervenfächers be-
zeichnet. Der Eingriff erfolgt zur Behandlung von bösartigen
Tumoren mit präoperativ klinisch nachgewiesener tumorbe-
dingter Fazialislähmung, oder intraoperativ nachweisbarer Tu-

morinfiltration vor allem in die zentralen Abschnitte des ext-
ratemporalen N. facialis (Stamm, Bifurkation, Hauptäste). In
aller Regel muss der Eingriff mit einer Neck-dissection der be-
troffenen Seite, gelegentlich auch mit einer Mastoidektomie
kombiniert werden. Zu den Optionen einer rekonstruktiven
Fazialischirurgie siehe Kapitel 3.

2.2 Operative Zugänge

2.2.1 Anatomie des Pes anserinus

Obwohl der periphere (extratemporale) Fazialisfächer eine ho-
he Variabilität aufweist, besteht dennoch ein allgemein gülti-
ger Aufbau bzw. Aufzweigungsmodus. Er ist in Abb. 4 darge-
stellt.

Danach teilt sich der Nervenstamm (Nerv 1. Ordnung) an seiner
Bifurkation in den nach kranio-ventral ziehenden temporo-fa-
zialen Hauptast und in den nach kaudal ziehenden zerviko-fa-
zialen Hauptast (¾ste 2. Ordnung).

Aus dem deutlich kräftigeren temporo-fazialen Hauptast sei-
nerseits gehen der Reihe nach von kranial nach kaudal folgen-
de Aufzweigungen (¾ste 3. Ordnung) mit ihren peripheren
Endästen (¾ste 4. Ordnung) ab, die noch innerhalb der Drüse
erwartet werden können:
± ein Ramus frontalis mit ca. 2 Endästen,
± ein Ramus orbicularis oculi mit ca. 2 Endästen,
± ein Ramus levator labii (variabel),
± zwei Rami zygomatici (besonders starke ¾ste, die sich erst

ventral der Drüse weiter aufgliedern,
± ein Ramus buccalis.

Abb. 4 Abbildung des Pes anserinus des N. facialis.

Chirurgie der Glandula parotis Laryngo-Rhino-Otol 2001; 80 S 165

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



L
a
r
y

H
e
f
t
S
u
p
p
l
.
1
(
2
0
0
1
)

D
a
t
e
i
:
6
5
6

S
e
i
t
e
:
1
6
6

2
3
.
5
.
2
0
0
1
±
1
5
:
0
7

b
l
a
c
k
c
y
a
n
m
a
g
e
n
t
a
y
e
l
l
o
w

Alle diese ¾ste bilden den gröûeren, kranialen Fächer. Aus dem
weniger kräftigeren zerviko-fazialen Hauptast gehen hervor
von kranial nach kaudal:
± ein bis zwei Rami buccales, meistens ohne weitere

Gabelungen,
± ein Ramus marginalis mandibulae mit einer sehr variablen

Aufgliederung in 2 ± 4 Endäste,
± ein Ramus colli.

Zwischen Ramus levator labii, Rami zygomatici und Rami buc-
cales können sehr variable Anastomosen bestehen.

2.2.2 Typischer, ¹klassischerª lateraler Zugang

Der klassische und heute noch weitgehend übliche laterale Zu-
gang zur Parotidektomie entspricht im Wesentlichen der von
Janes vorgeschlagenen und von Conley und Miehlke verfeiner-
ten Technik [22, 61, 95].

Danach werden die Schritte 1. ±5. ohne optische Hilfe operiert:
1. Ein präaurikulärer Hautschnitt von Höhe des Os zygomati-

cum bis unter das Ohrläppchen folgt den Hautspannungs-
linien. Unterhalb des Ohres wird der Schnitt fortgesetzt
nach dorsokaudal, dem Vorderrand des Planum mastoi-
deum folgend. Von dort schwenkt der Schnitt nach ventral
in die erste submandibuläre Falte und folgt ihr 3 bis 5 cm
(Abb. 5). Der aus der Ohrchirurgie stammende, retroauri-
kuläre Entlastungsschnitt ist nur bei ausgedehnten Tumo-
ren erforderlich, bei denen das Foramen stylomastoideum
dargestellt werden soll und eine Mastoidspitzenresektion
durchgeführt werden muss (Abb. 6).

2. Darstellung des Vorderrandes des M. sternocleidomastoi-
deus und seines Ansatzes am Mastoid.

3. Darstellung des Ursprungs des hinteren Bauches des M. di-
gastricus.

4. Darstellung des ¹Conley-Pointersª, der spitzen Ausziehung
des Ohrknorpels.

5. Präparation des seitlichen Wangenlappens im subkutanen
Fettgewebe nach ventral, kaudal und kranial, bis die peri-
phere Begrenzung der Drüse sicher dargestellt ist.

Nun wird die Präparation üblicherweise unter Zuhilfenahme
einer Lupenbrille mit einer Vergröûerung von mindestens 3,5
fortgeführt:

1. Aufsuchen des Hauptstammes des N. facialis wenige Milli-
meter kaudal des Conley-Pointers, (Ansatz des M. digastri-
cus und Hinterrand der Gl. parotis). Der Hauptstamm kann
auch aufgefunden werden, wenn über den unter 1. ge-
nannten ¹otologischenª Zugang von retroaurikulär die Fis-
sura tympanomastoidea am Boden des Gehörgangs aufge-
sucht wird: das Foramen stylomastoideum findet sich et-
wa 6 mm medial dieser Fissur [57].

2. Darstellung der Fazialis-Bifurkation und der von hier abge-
henden einzelnen peripheren ¾ste von zentral nach peri-
pher.

3. Resezieren der entstandenen diversen Segmente des Au-
ûenlappens zwischen den segmental freigelegten periphe-
ren ¾sten auf dem Niveau des Fazialisfächers.

2.2.3 Modifikation des lateralen Zugangs

1. Die Hautinzision entspricht im Wesentlichen der ¹klassi-
schenª Methode, unterscheidet sich aber in folgenden
Punkten:
a) Sie wird kranial in Höhe des Ansatzes der Helix etwa

2 cm weit schräg nach ventro-kranial in die Fossa tem-
poralis und an ihrem kaudalen Ende bis zum Vorder-
rand des M. sternokleidomastoideus verlängert. Begrün-
dung: Hierdurch lässt sich der Wangenhautlappen sehr
viel weiter, vor allem nach ventral und kaudal aufdek-
ken, so dass die Drüse einerseits sicher bis zum Ductus
parotideus, der oft begleitet wird von akzessorischem
Speicheldrüsengewebe, und andererseits bis zum Über-
gang des unteren Drüsenpols zum oberen Venenwinkel
mit den hier lokalisierten Lymphknoten und ggf. dem
dorsalen Pol der Gl. submandibularis exponiert werden
kann.
Kosmetisch und funktionell ergeben sich hierdurch kei-
nerlei relevante Nachteile. Andererseits dient die maxi-
male Freilegung der gesamten Drüse und ihrer kriti-
schen Übergangszonen der diagnostischen und operati-

Abb. 6 Retroaurikläre Verlängerung
zur Darstellung der Mastoidspitze und der
Fissura tympanomastoidea.

Abb. 5 Typischer Hautschnitt zur lateralen Parotidektomie. Rechts
oben sind monopolare Elektroden zur Ableitung der Aktivität des M.
orbicularis occuli unter der Sichtfolie erkennbar.
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ven Sicherheit. Eine leider noch oft praktizierte ¹Knopf-
loch-Chirurgieª ist insbesondere bei Parotistumoren
fehl am Platz!

b) Die Hautinzision an der Halsseite sollte in Höhe des
oberen Venenwinkels stets mindestens 1 Querfinger
dorsal des Kieferwinkels verlaufen, um Verletzungen
des Ramus marginalis mandibulae und des Ramus colli
sicher zu vermeiden. Meistens bietet sich hier die zwei-
te der oft gut erkennbaren natürlichen Hautfalten an.

2. Die Kombination mit dem retroaurikulären Entlastungs-
schnitt (Abb. 6) wird vom Autor bevorzugt. Dabei muss al-
lerdings streng beachtet werden, daû die Inzision einige
Millimeter vom Ansatz des Ohrläppchens und der retroau-
rikulären Umschlagfalte fernbleibt und dort vor allem der
M. auricularis posterior nicht durchtrennt wird, weil es
sonst zu einer abstehenden Ohrmuschel kommt. Begrün-
dung: Diese Art der Schnittführung erlaubt das zusätzliche
Anlegen eines kleinen dorsalen Hautlappens mit Freilegen
des latero kranialen Aspektes des M. sternocleidomastoi-
deus und der Mastoidspitze mit den beiden folgenden wei-
teren Operationsvorteilen:
a) Sie eröffnet die Möglichkeit, bei Bedarf zusätzlich die

Fissura tympanomastoidea als Landmarke für die Iden-
tifikation des Nervenstammes zu Hilfe zu nehmen.

b) Sie ist die Voraussetzung für das Anlegen eines Muskel-
schwenklappens (siehe unter Punkt 5).

3. Die Neurolyse und Mobilisation des N. auricularis magnus
erfolgt nach distal bis zu seinen ersten Aufzweigungen in
der Drüse und nach dorsal ca. 2 cm in Richtung Punctum
nervosum. Er wird danach unterfahren und locker angeho-
ben, am Eintritt in die Drüse mit einem nicht resorbierba-
ren Faden unterbunden und peripher der Unterbindung
abgesetzt. Das so unterbundene, freie distale Ende des Ner-
ven verbleibt in situ. Begründung:
a) Die Präparation des N. auricularis magnus möglichst

mit Erhalt seiner ersten distalen Aufzweigungen erlaubt
im Fall der Notwendigkeit einer Nervenrekonstruktion
einen schnellen Zugriff auf diesen idealen Ersatznerven.

b) Seine distale Unterbindung mit nicht resorbierbarem
Nahtmaterial verhindert zuverlässig das Auswachsen
der Axone und somit die Bildung eines gelegentlich auf
Hautberührung hin schmerzhaften Neuroms.

4. Von besonderer Bedeutung ist die korrekte Präparation des
Wangenhautlappens. Sie soll nicht in der Schicht des sub-
kutanen Fettgewebes verlaufen. Vielmehr muss diese
streng in der zwar sehr dünnen, aber gut erkennbaren lo-
ckeren Bindegewebsschicht zwischen tiefer Wangenfaszie
einerseits und oberflächlicher Parotiskapsel andererseits
erfolgen (Abb. 7). Hierfür werden vom Operateur und
Assistenten die Inzisionsränder des Lappens mit kleinen
scharfen Haken gefasst und so angehoben, dass sich der
Hautlappen wie eine Zeltplane dem Operateur entgegen-
spannt. Die Faszientrennung erfolgt dann vorsichtig mit
der Klinge eines leicht nach lateral gewinkelten Skalpells,
indem man damit zart über die Oberfläche der Drüsenkap-
sel streicht. Im Bereich des Ductus parotideus, im Bereich
des mittleren Drittels der ventralen Drüsenbegrenzung
kann diese Trennschicht verloren gehen. Dann empfiehlt
sich hier ein stumpfes Auseinanderspreizen der Schichten
mit einer Präparierschere.
Begründung: Umfangreiche postoperative Untersuchungen
haben gezeigt, dass die intakte Bewahrung der tiefen Wan-
genfaszie auf der Innenseite des Wangenhautlappens eine

wichtige Barriere gegen das Eindringen von sekretorischen
Nervenfasern mit späterer Innervation der Schweiûdrüsen
darstellt und somit die klinische Ausprägung des Frey-
schen Syndroms signifikant zu reduzieren im Stande ist
[39].

5. Die Präparation des kranialen dorsalen Hautlappens ist
Voraussetzung für die richtige Präparation eines kranial
gestielten Muskelschwenklappens aus dem kranio-latera-
len Anteil des M. sternocleidomastoideus bei gleichzeiti-
gem Erhalt seines sehnigen Ansatzes am Mastoid. Hierfür
wird der M. sternocleidomastoideus in seinem lateralen
Aspekt über die Länge etwa seines kranialen Drittels frei-
gelegt, knapp die Hälfte seiner lateralen Muskellage in die-
sem Niveau mit einer stumpfen Präparierschere von dorsal
her unterminiert, mit einer anatomischen Pinzette gefasst
und kaudal davon abgesetzt. Danach wird diese Muskella-
ge unter Wahrung der gefassten Muskelfaserschichten und
auf der intakten inneren Sehnenplatte bis zur Mas-
toidspitze abgehoben. Man erzielt eine maximale Mobili-
sation, wenn insbesondere der dorsale Inzisionsrand bis
weit nach kranial geführt wird. Dieser Muskellappen wird
anschlieûend nach kranio-ventral auf den Nervenfächer
gelagert und hier zwischen den Nervenästen mit feinen
Subkutannähten fixiert (Abb. 8).
Begründung: Mit der Anlage dieses Muskelschwenklap-
pens werden drei Ziele erreicht:
± die kosmetisch höchst vorteilhafte Defektauffüllung der

Operationswunde,
± die Protektion des freiliegenden Nervenfächers, was

insbesondere bei Revisionseingriffen wertvolle Sicher-
heit gibt,

± und ein additiver Effekt zur Reduktion des Freyschen
Syndroms.

Abb. 7 Auslösen des Hautlappens in der bindegewebigen Trenn-
schicht zwischen subkutanem Fett der Wange und Kapsel der Gl. Pa-
rotis. Zusammen mit dem Schwenklappen des SCM hilft diese Tech-
nik, das Vorkommen eines ausgeprägten Freyschen Syndroms auf 8 %
(424 Patienten) zu reduzieren.
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2.2.4 Erweiterte Zugänge

2.2.4.1 Laterale, diskontinuierliche Mandibulateilresektion

Tumoren, die vom sog. ¹Innenlappenª der Parotis ausgehen, al-
so jenem Drüsenparenchym, das medial des Nervenstamms,
seiner Bifurkation und seines peripheren Fächers lokalisiert
ist, werden als so genannte Innenlappen-Tumoren bezeichnet.
Gehen diese Tumoren von der Pars profunda des Innenlappens
aus (Abb. 9) und wachsen als so genannte Eisbergtumoren in
Richtung Flügelgaumengrube, so gelingt ihre tumorkapsel-
schonende Resektion nicht ohne Teilresektion des Os mandi-
bulae. Hierzu wird der dorsale Anteil des Unterkiefers rese-
ziert, an dem der M. pterygoideus medialis ansetzt (Tuberosi-
tas pterygoidea). Die Resektionsgrenze nach ventral wird
durch den Eintritt des N. alveolaris inferior in das Foramen
mandibulae gebildet; diesen gilt es zu schonen. Diese Resekti-
on ermöglicht einen breiteren Zugang in den retromandibulä-
ren Raum mit Darstellung der A. maxillaris und temporalis,
dem N. alveolaris trigemini, dem N. hypoglossus, dem N. glosso-
pharyngeus und dem N. vagus. Dieser Zugang ermöglicht eine
sicherere Exzision mediomandibulärer Tumoren als der übli-
che laterale Zugang.

Das temporär resezierte Knochenfragment wird nach erfolgter
Resektion mit Osteosynthese-Miniplatten wieder am Unter-
kiefer befestigt.

Nachteile dieses Verfahrens sind, dass die hierfür notwendige
Mandibulotomie ein erhebliches Risiko für die Integrität des
N. facialis und den N. alveolaris inferior bedeutet.

2.2.4.2 Passagere mediane Mandibulotomie

Bei ausgedehnten Tumoren des Innenlappens der Gl. parotis,
d. h. bei besonders groûen Eisbergtumoren, empfiehlt sich ein
anderer Zugang zur Pars profunda der Gl. parotis: die passage-
re mediane Mandibulotomie [7, 30].

Der Fazialisfächer wird durch eine laterale Lobektomie (Kap.
2.1.6.1) dargestellt.

Danach werden zunächst die medianen Kinn-Gesichtsweich-
teile über eine ¹broken lineª durchtrennt. Der Unterkiefer wird
danach mit einer Blattsäge mit einem Durchmesser von 3,2 cm
und einer Dicke von 0,1 mm senkrecht in der Medianen unter
Schonung der Aveolaren der Unterkieferinzisiven durchtrennt
(Abb.10) [65].

Dann folgt die Durchtrennung des Mundbodens ± entweder
paramedian im Sulcus glossoalveolaris ± oder median durch
die Raphe der Zunge hindurch von ventral nach dorsal ± unter
Schonung des N. lingualis und N. hypoglossus.

Abb. 9 T2-gewich-
tete MRT eines gro-
ûen pleomorphen
Adenoms der Pars
profunda der Paro-
tis. Dieser Tumor ist
nicht allein über
einen lateralen Zu-
gang zu exstirpie-
ren.

Abb. 8 Präparation des Muskelschwenklap-
pens aus dem M. sternocleidomastoideus.

Abb. 10 Passagere mediane Mandibulotomie; die ¹broken-lineª-
Technik in der Mittellinie zeigte in unserem Kollektiv von 80 Patien-
ten die besten Resultate.
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Von hier aus wird dann parallel zum vorderen Gaumenbogen
die Fossa mediomandibularis eröffnet und der Innenlappen
der Parotis mit dem Tumor und anhängendem Fettgewebe
präpariert (Abb.11).

Die Osteotomie wird mit 2 Miniosteosyntheseplatten dyna-
misch fixiert, so dass der Unterkiefer sofort wieder biss-stabil
ist; mit diesem Zugang haben wir die besten Erfahrungen ma-
chen können (Abb.12).

Bisher ist es ± möglicherweise durch die dynamische Re-Adap-
tation der Mandibulaäste ohne Lücke ± nicht zu den in der Li-
teratur beschriebenen Komplikationen (Osteomyelitis/Pseud-
arthrose) gekommen. Auch fanden wir postoperativ keinerlei
Okklusionsprobleme ± sehr wahrscheinlich durch den nur mi-
nimalen Substanzverlust (0,1 bis 0,2 mm) durch die Blattsäge.

Neben einem hervorragenden kosmetischen Ergebnis
(Abb.13) ist es möglich, die Tumoren der Pars profunda der
Parotis in der Fossa pterygopalatina und retromandibularis in
toto und mit unversehrter Kapsel zu entfernen, so dass vor al-
lem beim pleomorphen Adenom die Gefahr eines Rezidivs auf
ein Minimum reduziert wird.

2.2.5 Neue Dissektionstechniken

Bei der Wasserjet-Dissektion handelt es sich um einen druck-
und durchmesser-regulierbaren Wasserstrahl, der die Tren-
nung von Nerv und Parotisgewebe durch Auswahl des adäqua-
ten Dissektionsdruckes erleichtern soll. Experimentelle Studi-
en von Siegert et al. und Cuschieri deuten darauf hin, dass ge-

rade das Auslösen von Nerven aus solidem Gewebe mit dieser
Methode vereinfacht werden könnte [26,127].

Das Ultraschall-Messer schwingt mit einer Frequenz von
55 kHz und kann so schneiden und gleichzeitig koagulieren.
Beide Methoden stammen aus der endoskopischen Bauchchi-
rurgie [67,148] und die Anwender heben vor allem den Vorteil
der gleichzeitigen Koagulation mit dem Schneidevorgang und
der im Vergleich zur konventionellen Chirurgie geringeren Ge-
webstraumatisierung hervor. Weiterhin wird betont, dass es
nicht zu den für die bipolare Koagulation oder die CO2-Laser-
Anwendung typischen Verletzungen kommt [80]. Die Anwen-
dung dieser Methoden befindet sich für die Parotischirurgie
aber noch im experimentellen Stadium.

2.3 Operationstechnik

2.3.1 Lagerung und Anästhesie

Operative Eingriffe an der Ohrspeicheldrüse sollten stets in In-
tubationsnarkose erfolgen. Die Durchführung solcher Eingriffe
in Lokalanästhesie würde zu einer Anästhesie-bedingten, vo-
rübergehenden Fazialislähmung führen. Kontraktionen (Zu-
ckungen) der mimischen Gesichtsmuskulatur als Warnzeichen
dafür, dass man sich bei der Präparation im Parotisgewebe in
unmittelbarer Nähe zu einem der Nervenäste befindet, wür-
den unterdrückt werden und die Sicherheit des operativen
Eingriffs bezüglich der Schonung des Nervus facialis würde
verringert werden. Daher sollte, wenn immer möglich, einer
Intubationsnarkose ohne Muskelrelaxation der Vorzug gegeben
werden.

Abb. 11 Tumor (umrandet) in der Flügelgaumengrube nach Exposi-
tion durch eine mediane Mandibulotomie.

Abb. 12 Dynami-
sche Fixierung der
beiden Mandibula-
¾ste in der Medin-
anen ohne Lücke
mit 2 Miniosteosyn-
theseplatten; durch
den geringen Sub-
stanzverlust können
die mittleren Inzisi-
ven erhalten wer-
den.

Abb. 13 Kosmetische Ergebnisse nach
passagerer medianer Mandibulotomie
(6 Monate/12 Monate/36 Monate nach
der Operation).
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Der Patient wird auf dem Rücken so gelagert, dass Rumpf und
Kopf möglichst nahe zum Operateur hin liegen. Der Kopf muss
in einer Lagerungshilfe (Gummiring) stabil, aber für den Ope-
rateur beweglich gelagert sein und zur Gegenseite gedreht
werden. Der Beatmungstubus sollte im kontralateralen Mund-
winkel des Patienten fixiert sein, wobei die Pflasterstreifen für
die Fixation nach lateral, also aus der zu operierenden Ge-
sichtshälfte heraus, geklebt sein müssen. Das Augenlid der zu
operierenden Seite wird nicht mit einem Pflasterstreifen ver-
schlossen, sondern vor Austrocknung durch eine entsprechen-
de Augensalbe (z. B. Bepanthen�-Augensalbe) geschützt, um
Zuckungen des M. orbicularis oculi sicher sehen zu können.

Die sterile Abdeckung mit Tüchern erfolgt so, dass die gesamte
zu operierende Gesichtshälfte (Stirn, Nase, Mund, Kinn, Hals
und Ohrmuschel der betroffenen Seite) frei bleiben. Das Ge-
sicht wird dann mit einer sterilen, durchsichtigen Inzisionsfo-
lie (z.B. Opraflex� 30 � 20 cm, Firma Lohmann) so abgedeckt,
dass die gesamte Gesichtshälfte während des weiteren Opera-
tionsverlaufs für den Operateur und seine Assistenten sichtbar
bleibt (Abb.14). Nur auf diese Weise können Zuckungen der
Zielmuskulatur des Nervus facialis als Warnzeichen bei der
Präparation zuverlässig erkannt werden.

Subkutan wird anschlieûend ein Epinephrin-haltiges Lokal-
anästhetikum (Lidocain 0,5% mit Epinephrin 1: 200.000, z.B.
Xylocain� 0,5 % mit Adrenalin) injiziert. Auf diese Weise wird
eine deutlich verringerte Blutung während der weiteren Prä-
parationsschritte erreicht.

Der Operateur sitzt während des gesamten Eingriffs. Dabei hat
sich die Benutzung eines Operationsstuhls mit steril beziehba-
ren Armstützen bewährt, die das Aufstützen von Unterarmen
und Ellenbogen bei der Durchführung der mikrochirurgischen
Operationsschritte erleichtert. Dem Operateur gegenüber
steht oder sitzt der Assistent, die Instrumentierschwester be-
findet sich zwischen ihnen. Bei gröûeren Eingriffen sitzt ein 2.
Assistent kranial des Kopfes des Patienten, die Instrumentier-
schwester sitzt dann gegenüber dem Anästhesisten (Abb.15).

2.3.2 Monitoring

2.3.2.1 Elektrophysiologisches Monitoring

Intraoperatives Monitoring des N. facialis bedeutet ständige
Kontrolle der Fazialisfunktion während der chirurgischen Ma-
nipulationen im Bereich des Nerven. Zwar ist nach dieser Defi-
nition auch das aufmerksame Beobachten der mimischen
Muskulatur durch einen Assistenten eine Form des Monito-
ring, im allgemeinen Sprachgebrauch wird jedoch unter Moni-
toring die elektrophysiologische Registrierung von Muskelak-
tionspotenzialen verstanden, die durch Manipulationen am
Nerven ausgelöst werden.

Alle Systeme, die kommerziell zum Zweck des Neuro-Monito-
rings angeboten werden, weisen einen prinzipiell gleichartigen
Aufbau auf: Eine Elektromyographie-(EMG) Einheit ist kombi-
niert mit einem Impulsgenerator zur Nervenstimulation. Zur
Ableitung der Muskelaktionspotenziale werden bipolare Na-
delelektrodenpaare in die mimische Muskulatur eingestochen,
wobei in der Regel 2 bis maximal 4 Kanäle abgeleitet werden.
Die aufgezeichneten Potenziale werden visuell auf einem Os-
zillographen und gleichzeitig akustisch dargestellt. Die EMG-
Ableitung erfolgt kontinuierlich. Manipulationen am Nerven
oder in seiner unmittelbaren Umgebung führen zu einer me-
chanischen Stimulation, die von der Monitoring-Einheit zur
Warnung signalisiert wird. Zusätzlich ist die bewusste und ge-
zielte Stimulation des Nerven durch den Operateur mittels ei-
ner elektrischen Reizsonde möglich. Wird nach Berührung mit
der Sonde der Signalton simultan zu den Reizimpulsen ausge-
löst, ist der zu präparierende Nerv als solcher identifiziert. Spe-
zielle Instrumente erlauben die gleichzeitige chirurgische Prä-
paration und elektrische Stimulation. Reizstärke und Ablei-
tungsempfindlichkeit sind am Gerät einstellbar.

Artefakte, also falsch-positive Signale der Monitoring-Einheit,
können durch metallische Kontakte im Operationsgebiet, me-
chanischen Druck oder Zug im Bereich der Gesichtsmuskula-
tur hervorgerufen werden. Ebenso lösen elektrische Hochfre-
quenz-Koagulationsgeräte massive Artefakte aus. Alle Monito-
ring-Einheiten sind daher mit einer Stummschaltung
ausgerüstet, die während der Elektrokoagulation die Signalge-
bung unterdrückt. Für die Zeit des Einsatzes des elektrischen Ko-
agulationsgeräts erhält der Chirurg keine, und damit unter Um-
ständen falsch-negative Signale, da die Monitoring-Einheit funk-
tionslos ist.

Die kumulativen Gesamtkosten pro Einsatz werden in der ame-
rikanischen Literatur auf 379 US$ geschätzt [150].

Der Wert des elektrophysiologischen Monitorings in der Chi-
rurgie der Gl. parotis ist aus unserer Sicht eher eingeschränkt.
Folgende Nachteile sind als besonders gravierend hervorzuhe-
ben:

1. Nicht ausreichend repräsentative Ableitung: Die Aufzeich-
nung von 2 Muskelgruppen, wie sie die üblichen 2-Kanal-
Geräte erlauben, ist insbesondere in der Peripherie des N.
facialis unzureichend. Angesichts der feinen Verzweigung
des Nervenfächers ist es offensichtlich, dass zahlreiche
¾ste des N. facialis zu Muskeln ziehen, die nicht von der
Monitoring-Einheit erfasst werden. Eine vollständige
Überwachung des Nervenfächers ist somit prinzipiell nicht
gegeben.

Abb. 14 Folienabdeckung des Gesichtes für das optische Monitoring
und erweiterte Hautinzision für eine optimale Freilegung der Parotis-
region.
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2. Keine Überwachung bei Elektrokoagulation: Gerade bei Ein-
satz der bipolaren Elektrokoagulation in unmittelbarer
Nachbarschaft zum Nerven besteht ein hohes Risiko für ei-
ne thermische Schädigung. Der Operateur muss sich stän-
dig bewusst sein, dass er bei Einsatz der Elektrokoagulati-
on keine Warnungen von der Monitoring-Einheit erhält!

Aufgrund der genannten Nachteile und wegen der hohen Ko-
sten ist aus unserer Sicht ein routinemäûiges elektrophysiolo-
gisches Monitoring zumindest bei Primäreingriffen ohne be-
sondere Risikofaktoren nicht indiziert, zumal bisher Vorteile
eines routinemäûigen Monitorings in der Literatur nicht ge-
zeigt werden konnten [32,168]. Diese Aussage gilt wohlge-
merkt unter der Prämisse, dass ein suffizientes ¹optisches Mo-
nitoringª (siehe unten und Abb.14) durch einen Operationsas-
sistenten erfolgt, das nach unserer Erfahrung zudem zuverläs-
siger und genauer ist. Gerade im angloamerikanischen Raum
ist dies jedoch keineswegs selbstverständlich. Die unbestritte-
ne Tatsache, dass ein elektrophysiologisches Monitoring im-
mer noch besser ist als überhaupt kein Monitoring, erklärt ver-
mutlich auch die zunehmende Popularität der EMG-Technik
gerade in den USA.

Durchaus anders stellt sich die Situation bei Revisionseingriffen
dar. Die visuelle Identifikation von Nervenästen im Narbenge-
webe kann oft nahezu unmöglich sein. Aufgrund von Vorschä-
digungen muss zudem die mechanische Nervenstimulation
nicht unbedingt von einer sichtbaren Muskelaktivität begleitet
sein. Das elektrophysiologische Monitoring detektiert Muskel-
aktivitäten in solchen Fällen deutlich früher, so dass die Identi-
fikation von Nervengewebe sehr erleichtert sein kann.

Die Wichtigkeit der korrekten, oft sehr unterschiedlichen indi-
viduellen Einstellung der Parameter Reizstromstärke und Ablei-
tungsempfindlichkeit sei ausdrücklich erwähnt. Besonders hilf-
reich kann der Einsatz von speziellen Instrumenten sein, die
gleichzeitiges Präparieren und elektrisches Stimulieren erlau-
ben: gerade bei der Neurolyse feiner Nervenäste, die in Nar-
bengewebe eingebettet sind, ist die ständige Rückmeldung
der Nervenintegrität simultan zur Präparation wichtig. Für
diese speziellen Situationen sind die Vorteile des elektrophy-
siologischen Monitorings auch in der Literatur gut belegt
[107,170].

Zusammenfassend kann das Fazit gezogen werden, dass für die
überwiegende Mehrzahl aller Ersteingriffe an der Gl. parotis
ein elektrophysiologisches Monitoring absolut entbehrlich ist.
Im Falle von Revisionsoperationen oder anderen Risikokon-
stellationen kann das elektrophysiologische Monitoring je-
doch ein sinnvolles Hilfsmittel sein, das zur Minderung des Ri-
sikos einer Nervenschädigung und zur Verkürzung der Opera-
tionszeit beitragen kann.

2.3.2.2 Optisches Monitoring

Unter keinen Umständen verzichtbar ist im Gegensatz hierzu
das ¹optischeª Monitoring durch einen Assistenten, der die
vordringliche Aufgabe hat, den Operateur über Zuckungen der
mimischen Muskulatur im Versorgungsbereich des N. facialis
zu informieren, denn durch das binokulare Mikroskop oder
auch die Lupenbrille (Vergröûerung mindestens 3,5fach) ist
das Gesichtsfeld des Operateurs naturgemäû eingeengt. Au-

ûerdem schlieût seine Konzentration auf die Präparation eine
gleichzeitige Kontrolle der Mimik aus (Abb.15).

Das optische Monitoring ist nicht störanfällig durch elektro-
akustische Koppelungen, dagegen aber ungleich sensibler und
genauer in Bezug auf die Lokalisation der im Moment gereiz-
ten ¾ste des N. facialis bei der Präparation und während des
Einsatzes der bipolaren Koagulation in unmittelbarer Nachbar-
schaft des Nerven.

2.3.3 Lernkurve

Die Chirurgie der Ohrspeicheldrüse, die in sich das schwerwie-
gende Risiko einer Gesichtsnervenlähmung birgt, ist für jeden
Patienten ein besorgniserregender Eingriff. Prinzipiell steht zu
befürchten, dass bei Operateuren, die noch über wenig Erfah-
rung in der Parotis-Chirurgie verfügen, das Risiko einer post-
operativen Parese gröûer ist als bei jenen, die in dieser Chirur-
gie routiniert sind. Chirurgische Ausbildung, wenn auch un-
vermeidbar und immer risikobehaftet, kann ethisch nur ge-
rechtfertigt sein, wenn das qualitative Operationsergebnis des
angeleiteten Anfängers nur in tolerablen Grenzen von dem des
routinierten Experten abweicht.

Wir untersuchten am eigenen Krankengut, ob der Grad der
chirurgischen Erfahrung in relevanter Weise die Qualität des
operativen Ergebnisses beeinflusst. Um eine möglichst homo-
gene Studienpopulation zu betrachten, wurden nur Patienten
berücksichtigt, bei denen wegen einer nicht-malignen Erkran-
kung eine laterale Parotidektomie durchgeführt worden war.

Ausgewertet wurden die
1. Funktion des N. facialis unmittelbar nach OP sowie nach

6 Monaten,
2. weiterhin das Auftreten andersartiger postoperativer

Komplikationen und
3. die OP-Dauer.

357 Patienten konnten in die Studie eingeschlossen werden.
Die Operateure wurden in 3 Gruppen eingeteilt:
± als ¹sehr erfahrenª wurden Chirurgen mit mehr als 200 Pa-

rotidektomien klassifiziert,

Abb. 15 Operationssitus
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± als ¹erfahrenª galten Operateure mit mehr als 25 aber we-
niger als 200 Eingriffen,

± die übrigen wurden als ¹Anfängerª bezeichnet, wenngleich
auch diese Kollegen bereits über reichlich chirurgische Er-
fahrung verfügten und alle ¹Anfängerª ihre Facharztweiter-
bildung bereits absolviert hatten.

Zur Klassifikation der Lähmung wurde der Parese-Index nach
Stennert verwendet [140]. Zur erleichterten Auswertung wur-
den alle geringen Paresen bis zu einem Index von 0/2 (zumeist
leichte Marginalisschwächen) als minimale Paresen klassifi-
ziert, alle Lähmungen, die einen Index von 0/3 oder mehr auf-
wiesen, als deutliche Parese. Aus Abb.16 kann abgelesen wer-
den, dass bei 66 % der Patienten keinerlei Einschränkungen
der Nervenfunktion unmittelbar postoperativ beobachtet wur-
de, wenn der Eingriff durch einen sehr Erfahrenen vorgenom-
men wurde. In der Anfängergruppe zeigten hingegen 54 % der
Patienten keine Lähmungszeichen. Wichtiger noch erscheint,
dass die Paresen der Anfänger in 10% der Fälle mit einem Pare-
seindex > 0/3 sehr ausgeprägt waren, während höhergradige
Paresen in der Expertengruppe die seltene Ausnahme waren.
Im Durchschnitt wurden nach einer individuellen Erfahrung
von 10 Eingriffen jedoch kaum noch höhergradige Paresen be-
obachtet.

Während diese Ergebnisse zunächst gewisse Befürchtungen zu
bestätigen scheinen, ändert sich erfreulicherweise das Bild je-
doch, wenn die endgültige Funktion des N. facialis 6 Monate
nach OP betrachtet wird (Abb.17). Hier zeigt sich, dass die gro-
ûe Mehrheit aller Patienten, die ausreichend nachbeobachtet
werden konnten, eine völlig normale Nervenfunktion wieder-
erlangt hatten, und zwar unabhängig vom Erfahrungsniveau
des Operateurs. Eine bleibende Schwäche, überwiegend des R.
marginalis mandibulae, musste nur in weniger als 3 % aller Fäl-
le verzeichnet werden.

Sowohl für Anfänger als auch für Erfahrene gilt mithin, dass im
untersuchten Kollektiv eine dauerhafte Fazialisparese nach
lateraler Parotidektomie eine sehr seltene Ausnahme blieb.
Auch die Rate postoperativer Komplikationen (Speichelfisteln,

Revisionsoperationen, Wundheilungsstörungen) war in die-
sem Untersuchungsgut bei Anfängern nicht signifikant höher.

Im Vergleich mit der Literatur sind diese Ergebnisse, selbst der
Anfängergruppe, mindestens gleichwertig, zum Teil sogar bes-
ser [76,150]. Verantwortlich für diese positiven Resultate sind
aus unserer Sicht vor allem die standardisierte und gut repro-
duzierbare Operationstechnik und das konsequente Monito-
ring der Fazialisfunktion durch den Operationsassistenten.
Zwar sind vorübergehende Lähmungen des N. facialis nach
Operationen durch Anfänger häufiger, eine dauerhafte Schädi-
gung ist jedoch bei der von uns praktizierten OP-Technik mit
Präparation des Nervenfächers ausschlieûlich unter dem Ope-
rationsmikroskop und einem permanenten optischen Monito-
ring auûerordentlich selten.

Unter den Voraussetzungen einer ständigen Supervision und
einer standardisierten und gut vermittelbaren Operations-
technik stellt somit die laterale Parotidektomie durch den An-
fänger kein wesentlich erhöhtes Risiko dar. Eine gesonderte
Aufklärung des Patienten über die Ausbildungssituation des
Operateurs erscheint daher nicht notwendig.

2.4 Chirurgie der Sialadenitiden und Sialadenosen

2.4.1 Operationsindikation

Im Vergleich zu den Tumoren stellen chronische Sialadenitiden
± mit wenigen Ausnahmen ± eine relative Operationsindikati-
on dar. Da es sich damit um einen elektiven Eingriff handelt,
muss die Aufklärung zur Parotidektomie besonders gründlich
durchgeführt werden. Einigkeit herrscht mittlerweile in der Li-
teratur bezüglich der Operationsindikation

1. bei typischen, chronisch entzündlichen Veränderungen
des Gangsystems und rezidivierenden, antibiotikapflichti-
gen Parotitiden,

2. im Falle der Abszedierung,
3. im Falle einer entzündlichen Fazialisparese,

Abb. 16 Fazialisfunktion unmittelbar postoperativ. Minimale Parese
£ PI 0/2, deutliche Parese ³ PI 0/3.

Abb. 17 Fazialisfunktion 6 Monate postoperativ. Minimale Parese
£ PI 0/2, deutliche Parese ³ PI 0/3.
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4. beim Vorliegen von Sialolithen, soweit eine Lithotripsie
wegen der Gröûe oder der Lage des Steines nicht in Frage
kommt,

5. beim Sjögren-Syndrom: aus kosmetischen Gründen, bei
chronischen Schmerzen oder dem Verdacht auf Vorliegen
eines NHL.

Die kindliche rezidivierende Parotitis, die entweder durch ange-
borene Veränderungen des Gangsystems [169] oder durch im-
munhistochemisch nachweisbare Veränderungen [157] verur-
sacht wird, sollte nur in Ausnahmefällen operativ saniert wer-
den, da hier eine groûe Tendenz zur spontanen Rückbildung in
der Pubertät besteht [86]. Wir sind allerdings der Meinung,
dass in jenen Fällen, in denen das Krankheitsbild stark ausge-
prägt ist, und es in schneller Folge zu antibiotikapflichtigen Re-
zidiven und insbesondere zu Abszedierungen nach auûen
kommt, eine Parotidektomie auch im Kindesalter indiziert ist.

Für die Sialadenosen, bei denen keine Tendenz zur Malignisie-
rung oder zu anderen Komplikationen im Krankheitsverlauf
bekannt sind, ist die Indikation zur Operation immer eine kos-
metische. Im Vorfeld sollte abgeklärt werden, ob die Siala-
denose nicht Ausdruck einer anderen, behandelbaren Erkran-
kung und damit transient ist, und ob nicht durch Behandlung
der zugrunde liegenden Erkrankung auch die Sialadenose kon-
servativ rückbildbar ist [117,161].

2.4.2 Chirurgische Besonderheiten

Die Chirurgie der chronischen Parotitis und des Sjögren-Syn-
droms stellt andere Anforderungen an den Operateur als Tu-
moroperationen. Einerseits besteht bei den entzündlichen Er-
krankungen der Parotis nicht die Gefahr, durch die Eröffnung
einer Tumorkapsel Tumorgewebe im Operationsgebiet zu ver-
schleppen. Andererseits ist hier ausnahmsweise die Präparati-
on der veränderten Drüse in einzelnen Stücken im Sinne der
¹klassischenª lateralen Parotidektomie mit sektorenförmiger
Spaltung des Auûenlappens über den Nervenästen nicht kont-
raindiziert. Es bestehen jedoch folgende besondere Schwierig-
keiten:

1. Narbenzüge haben auch unter dem Operationsmikroskop
groûe ¾hnlichkeit mit den ¾sten des N. facialis und strah-
len zudem häufig in sie ein. Wenn ihre Präparation auch
gelingt, so kommt es doch durch Traumatisierung der Ner-
venäste häufiger zu passageren postoperativen Lähmun-
gen als bei der korrekten Präparation benigner Tumoren.

2. Die entzündlich bedingte Hyperämie führt während der
Operation immer wieder zur verstärkten Blutung, deren
Beherrschung durch bipolare Koagulation den N. facialis
wiederum gefährdet.

3. Multiple Mikroabszesse erfordern peri- und postoperativ
eine Antibiose und können die Wundheilung komplizieren.

4. Im Gegensatz zur Therapie der benignen Tumoren muss
auch der weitaus gröûere Anteil des Drüsen-Innenlappens
reseziert werden, also eine subtotale Parotidektomie
durchgeführt werden, da sonst rezidivierend Schmerzen
und Entzündungen fortbestehen. Dies verlangt die zusätz-
liche Mobilisation zumindest der zentralen Anteile des Fa-
zialis-Fächers in dem oft fibrös umgewandelten Paren-
chym, was ebenfalls die höhere Rate an postoperativen Pa-
resen erklärt. Diese sind zwar meistens reversibel, führen
aber dennoch vereinzelt zu Defektheilungen mit Synkine-
sien und autoparalytischem Syndrom.

Infolgedessen ist sowohl die Operation der chronischen Siala-
denitis als auch häufig die Wundheilung bedeutend zeitauf-
wendiger als die der benignen und manchmal auch malignen
Tumoren.

2.5 Chirurgie der Parotistumoren

2.5.1 Missbildungen

Missbildungen des 1. Kiemengangs wurden von Arnot und
Work klassifiziert [5,171]. Sie können ohne oder mit anderen
Symptomen vergesellschaftet auftreten und sind im Vergleich
zu Missbildungen des 2. Kiemengangs recht selten.

Während Typ-I-Missbildungen rein ektodermalen Ursprungs
sind und eine Duplikatur des häutigen Gehörgangs darstellen,
haben Typ-II-Missbildungen zusätzlich mesodermale Anteile in
Form von Ohrknorpel.

Typischerweise findet sich die Öffnung von Typ-I-Duplikaturen
ventral und kaudal des Tragus und endet nach einem zum ech-
ten Gehörgang parallelen Verlauf weit oberhalb und dorsal des
Fazialisfächers blind auf einer Knochenplatte vor dem Meso-
tympanon des Ohres. Diese Typ-I-Duplikatur kann entweder
reseziert oder mit dem Gehörgang marsupialisiert werden
und bereitet weder diagnostisch noch operativ Probleme, fehlt
doch die differenzialdiagnostische Alternative und die Nähe
zum N. facialis.

Typ-II-Duplikaturen bereiten dagegen mitunter groûe Schwie-
rigkeiten aus mehreren Gründen:
± sie enden nicht blind, sondern haben im Übergang knorpe-

liger/knöcherner Gehörgang Anschluss an den letzteren,
± und auûerdem durchziehen sie gewöhnlich die Gl. Parotis

im Niveau des Fazialisfächers.

Wir haben sowohl zystische Gänge unter dem Pes anserinus
des Nervens, aber auch darüber im Parotisgewebe identifizie-
ren können, und in vielen Fällen kreuzt die Duplikatur die ein-
zelnen ¾ste des Fächers (Abb.18) [141]. Die distale Öffnung des

Abb. 18 Zweijähriges Mädchen, Zustand nach Voroperation einer
Gehörgangsduplikatur Typ II. Die Pinzette markiert den Verlauf der
exstirpierten Fistel. Der gesamte zervikofaziale Anteil des N. facialis
ist bei Z. n. Voroperation ausgedünnt und vernarbt (Pfeile).
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Ganges findet sich ventral des M. sternocleidomastoideus im
oberen Drittel des Halses, weshalb die Fehlbildung zunächst
als laterale Halsfistel fehlgedeutet wird, obwohl sie eigentlich
für letztere viel zu weit kranial gelegen ist. Die Fehlinterpreta-
tion führt zur unvollständigen Resektion mit nachfolgend si-
cherem Rezidiv und manchmal direkt zu einer Verletzung des
N. facialis. Bei den meisten Patienten kommt es aber späte-
stens bei der Rezidivoperation der vermeintlichen ¹lateralen
Halsfistelª durch massive entzündliche Veränderungen und
Vernarbungen zur Fazialisverletzung.

Richtungweisend ist neben der Anamnese die Lokalisation der
distalen Öffnung der Duplikatur. Bei den meisten Patienten
sind seit frühester Kindheit rezidivierende Infektionen im Be-
reich des Halses, des Kieferwinkels und der Gl. parotis mit The-
rapie durch Inzision und Drainage zu erfragen. In der Studie
von Triglia et al. (39 Patienten) wird zurecht auf die groûe An-
zahl nicht angemessener Operationen und Verletzungen des N.
facialis hierdurch hingewiesen [154].

Zur Therapie erforderlich ist bei der Typ-II-Missbildung die
komplette Darstellung des Fistelganges und seine restlose Re-
sektion, da sonst immer wieder Infektionen über das offene
Lumen zum Gehörgang entstehen. Die vollständige Entfer-
nung der Duplikatur erfordert wiederum durch ihre kompli-
zierte Lagebeziehung zum Fazialisfächer in der Regel die late-
rale Parotidektomie [141].

2.5.2 Benigne Tumoren

2.5.2.1 Das pleomorphe Adenom

Inzidenz. Das pleomorphe Adenom ist die häufigste Neoplasie
der Speicheldrüsen und klinisch auch der bedeutsamste Tu-
mor mit den häufigsten Komplikationen in der gesamten Paro-
tischirurgie. 54 % aller Parotistumoren (benigne und maligne)
sind pleomorphe Adenome. Unter den gutartigen Parotistumo-
ren sind die pleomorphen Adenome mit 65 % die am häufigs-
ten vorkommenden Neoplasien [37,132]. Die Inzidenz liegt in
Europa bei etwa 1,5 pro 100.000 Einwohner [47]. Im eigenen
Krankengut fanden sich unter 998 Parotistumoren 424 pleo-
morphe Adenome, das entspricht einer Inzidenz von 42 %.

Das mittlere Alter der Patienten beträgt bei Diagnosestellung
45 Jahre und zeigt eine Dominanz des weiblichen Geschlechts
gegenüber dem männlichen im Verhältnis 1,6:1.

Histopathologie. Histopathologisch handelt es sich bei die-
sem Tumor um epitheliales Gewebe, gemischt mit einem mu-
koid, myxoid oder chondroid anmutenden Gewebe, was zum
Begriff Speicheldrüsen-¹Mischtumorª geführt hat. Der Tumor
leitet sich somit von Zellen ab, deren Zytoskelett sowohl epi-
theliale als auch mesenchymale Anteile aufweist. Die Parotis-
tumoren können zellreich mit wenig myxochondroidem
Stroma bis zellarm mit viel Stroma sein [96]. Molekulargene-
tisch weisen pleomorphe Adenome wie andere gutartige Spei-
cheldrüsentumoren häufig Anomalien auf dem langen Arm
von Chromosom 12 auf (12q14 ± 15). Spezifischer sind Translo-
kationen von Chromosom 8 (8q12 ± 13) [2,12].

Kapselstruktur. Patey und Thackerey haben erstmals darauf
hingewiesen, dass pleomorphe Adenome ihre Kapsel penetrie-
ren oder perforieren können [109].

Nach neuesten Untersuchungen von Arnold und Mitarbeitern
zeigen zellarme, stromareiche Tumoren deutlich öfter einen
Kapseldurchbruch als zellreiche, stromaarme Tumoren [4].
Die Autoren fanden weiterhin bei 90 konsekutiven, komplett
eingebetteten pleomorphen Adenomen in 86/90 (95 %) Areale
mit sehr dünner Kapsel (< 20 Micrometer), die nur aus weni-
gen Lagen eines zarten Bindegewebes bestehen. Darüber hin-
aus fanden sich bei 48/90 (53 %) Areale, in denen überhaupt
keine Kapselstruktur nachweisbar war (Abb. 2) [4].

Rezidivtumoren sind deshalb überwiegend stromareich [96].

Dieses Untersuchungsmaterial gibt Hinweise darauf, dass der
Tumor nicht über eine Kapsel im eigentlichen Sinne verfügt,
sondern lediglich während seiner Gröûenzunahme intraparo-
tideales Bindegewebe vor sich herschiebt, so dass man besser
von einer Pseudokapsel sprechen sollte.

Ein weiteres Problem stellt die maligne Entartung pleomorpher
Adenome dar. Offensichtlich begünstigen eine Zunahme des
Alters und der Gröûe die Entstehung eines malignen Tumors
im pleomorphen Adenom. Stromaarme Adenome zeigen häu-
figer maligne Entartungstendenzen als stromareiche [124]. Es
ist in diesem Zusammenhang wichtig darauf hinzuweisen,
dass die stromaarme Variante des pleomorphen Adenoms sich
nicht selten in der weiteren histologischen Aufarbeitung als
Malignom (± meist Adenokarzinom ±) entpuppt.

Die Häufigkeit für das Karzinom im pleomorphen Adenom
wird in den groûen Studien von Spiro, Eneroth und Seifert mit
circa 10 % angegeben [36,124,132]. Vom klinischen Standpunkt
aus gesehen ist es ohne Bedeutung, ob es sich dabei um eine
maligne Transformation oder um eine echte Zweitneoplasie
handelt.

Diagnostik. Die Patienten beschreiben anamnestisch zumeist
ein langsames Tumorwachstum, dass sich in der Regel über
mehrere Jahre erstreckt. Palpatorisch sind die Knoten derb
und indolent. Diagnostisch entscheidend sind die Sonographie
und die Feinnadelpunktionszytologie. Eine weiterführende
Bildgebung ist nur bei Tumoren erforderlich, deren Ausdeh-
nung nach retromandibulär mit Hilfe der Sonographie nicht
erfasst werden kann (Einzelheiten siehe unter 1.3).

Therapie. Die einzig sinnvolle Therapie ist die operative Ent-
fernung des Tumors.

Eine abwartende Haltung auch bei noch kleinen pleomorphen
Adenomen kann fatale Folgen haben, denn mit zunehmendem
Tumorvolumen nehmen auch die für das pleomorphe Adenom
typischen Risiken zu:

1. neben der schon erwähnten Gefahr der malignen Entar-
tung gerät

2. das Adenom durch die Zunahme seines Volumens zwangs-
läufig in immer engeren Kontakt zum N. facialis und sei-
nem Fächer. Je gröûer der Tumor ist, desto schwieriger ge-
staltet sich das Ablösen des oft elongierten und ausgewalz-
ten Fazialisfächers von der Pseudokapsel des Adenoms.
Damit wächst nicht nur die Gefahr der iatrogenen Schädi-
gung des Nerven sondern,

3. vor allem die Gefahr der Kapselruptur mit Aussaat von Tu-
morzellen in das Wundgebiet (Abb.19).
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Enukleation. Vor Einführung der Operationstechniken mit
dem Operationsmikroskop lag nach einer Tumor-Enukleation
die Rezidivrate bei 20 ± 45 % der Fälle [93]. Mit Einführung der
mikrochirurgischen Technik und der lateralen Parotidektomie
für lateral gelegene pleomorphe Adenome sanken die Rezidiv-
zahlen auf 2 % bei einer Nachbeobachtungszeit von über 10
Jahren [55, 94].

Erstaunlicherweise wird das Entstehen von Rezidiven als di-
rekte Folge einer ¹Kapselª-Ruptur von einigen Autoren in Frage
gestellt. So berichten Natvig et al., dass es bei einem Kollektiv
von 238 an einem pleomorphen Adenom operierten Patienten
in 26 Fällen intraoperativ zu einer Ruptur der Kapsel kam, die-
se Patienten aber innerhalb einer mittleren Nachbeobach-
tungszeit von 18 Jahren nur in 8 % (= 2,08 Patienten) ein Rezidiv
entwickelten [97].

Wir können in unserem Kollektiv solche Zahlen nicht bestäti-
gen. In unserem Krankengut kam es bei 360 an einem pleo-
morphen Adenom operierten Patienten innerhalb einer Nach-
beobachtungszeit von 1 ± 15 Jahren (Mittelwert 7 Jahre) bei
insgesamt 3 Patienten zu einem Rezidiv ± das entspricht 0,8 %.
Diese vergleichsweise niedrige Rezidivquote führen wir auf die
bei uns üblichen Standards der Operationstechnik zurück (sie-
he Kapitel 2).

Ist es erst zu einer Aussaat von Zellkomplexen des pleomor-
phen Adenoms gekommen, so kommt es in der Folge zu mul-
tiplen Rezidiven des pleomorphen Adenoms, die aus einem

bisher nicht geklärten Grund mitunter zu einer geradezu mi-
liaren Aussaat in die gesamten Gesichts- und Halsweichteile
führen können. Bezüglich der Rezidivneigung verhält sich das
pleomorphe Adenom dann wie ein maligner Tumor (Abb.19).

Bereits die primäre Operation bewirkt eine massive Narbenbil-
dung im gesamten Operationsgebiet, die nicht nur die Resek-
tion der Rezidivtumoren erheblich erschwert, sondern die
gleichzeitig die erneute Freilegung der Fazialisäste extrem er-
schwert und dadurch ein hohes Risiko für die Fazialisfunktion
darstellt. Bei Patienten mit ausgedehnter Aussaat muss im
späteren Verlauf als Ultima Ratio der Nervus facialis zugunsten
einer radikal sanierenden Chirurgie reseziert werden, wobei in
dieser Hinsicht eine Endsituation wie bei einem malignen Tu-
mor entsteht.

Deshalb halten wir gewisse Standards in der Chirurgie der
pleomorphen Adenome für obligat:

1. die weite Aufdeckung des Operationssitus ist essenziell; der
kleinste Eingriff zur Entfernung eines pleomorphen Ade-
noms ist die laterale Parotidektomie. Zur Entfernung gro-
ûer Eisbergtumoren empfiehlt sich ein kombinierter Ein-
griff von lateral und via passagerer medianer Mandibulo-
tomie;

2. die Präparation mit visueller Hilfe (binokulares Mikroskop
oder wenigstens Lupenbrille);

3. die chirurgische Präparation des Adenoms im Drüsenge-
webe so weit wie möglich entfernt von der Tumorkapsel;
letztere sollte möglichst von gesundem Gewebe bedeckt
bleiben (¹no touch therapyª); im günstigsten Fall kommt
der Tumor dem Operateur nicht zur Ansicht;

4. die ¹Enukleationª des Adenoms ist strikt zu vermeiden; sie
hat bei einer Erstoperation als Kunstfehler zu gelten!

Eine Enukleation ist nur dann zulässig, wenn es sich um einen
kleinen solitären Rezidivknoten in einem vernarbten Operati-
onssitus handelt.

Bei einem Ersteingriff gibt es nur eine Ausnahmesituation, die
es rechtfertigt, die Kapsel des pleomorphen Adenoms darzu-
stellen: das ist der Fall, wenn der N. facialis unmittelbar über
die ¹Kapselª des Adenoms verläuft und möglicherweise von
ihm verlagert und flachgewalzt ist (Abb. 20). Da in dieser Si-
tuation prinzipiell die Gefahr der Kapselruptur besteht, sollte
man sich rechtzeitig auf diese Komplikation vorbereiten. Fol-
gendes Vorgehen hat sich in unserer Klinik bewährt:
± Bereithalten von Fibrinkleber,
± Sauger und
± 3 %igem H2O2.

Abb. 20 Von einem pleomorphen Adenom
ausgewalzter Fazialisfächer. a Z. n. lateraler
Lobektomie. b Ablösen zweier Rami zygo-
matici von der Pseudokapsel des Adenoms.

Abb. 19 ¹Miliareª
Aussaat eines pleo-
morphen Adenoms
nach unsachgemä-
ûer Voroperation.
Die Wange, der
Hals, die Haut und
die darunter liegen-
den Muskeln sind
durch multiple Ade-
nomknoten infilt-
riert.
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Kommt es nun tatsächlich zu einer Kapselverletzung, so wird
an der Stelle der Verletzung sofort Fibrinkleber aufgebracht,
um zunächst das Leck zu verschlieûen.

Die Läsion muss danach vom Operateur stets im Auge behalten
werden, um möglicherweise austretende Zellverbände sofort
mit dem Sauger entfernen zu können, bevor sie in die Umge-
bung gelangen. Keinesfalls darf in dieser Situation Blut durch
Abtupfen mit Kompressen entfernt werden, weil dies zur Ver-
schleppung von Tumorzellen führt. Am Ende der Resektion
wird schlieûlich die Wunde mit 3 %igem H2O2 gespült.

2.5.2.2 Das Zystadenolymphom

Inzidenz. In Übereinstimmung mit der internationalen Litera-
tur stellt der erstmals von Hildebrand (1895) erwähnte War-
thin-Tumor oder das Zystadenolymphom in unserem Kran-
kengut mit 24% (235/998) den zweithäufigsten gutartigen, pa-
renchymalen Tumor der Speicheldrüsen dar [53,172]. Der glatt
begrenzte Tumor ist häufig im dorso-lateralen Anteil der Pa-
rotis lokalisiert und kann dort in seltenen Fällen mit lateralen
Halszysten verwechselt werden [123].

Das Vorkommen auûerhalb der groûen Kopfspeicheldrüsen,
z.B. im Nasenrachenraum oder in Lymphknoten, stellt eine Ra-
rität dar [6,172].

Histopathologie. Der Warthin-Tumor scheint aus einer initia-
len adenomatösen Proliferation der Gangepithelien, gefolgt
von einer lymphozytären Infiltration, auszugehen [1]. Frühere
Arbeiten gehen von Parenchymeinschlüssen in Lymphknoten
aus, was als Argument für das häufige multilokuläre und ins-
besondere auch bilaterale Auftreten herangezogen wurde. His-
tologisch erkennt man neben lymphoidem Stroma doppelrei-
hig angeordnete Tumorzellen, die die Zysten begrenzen, bzw.
papilläre Erhebungen bilden [123].

Die Histogenese des Warthin-Tumor wird kontrovers disku-
tiert. Das vereinzelt als Verursacher postulierte Epstein-Barr-
Virus konnte experimentell nicht nachgewiesen werden [160].
Allerdings scheinen immunmodulierende Prozesse eine ge-
wisse Rolle zu spielen [42]. Die in der Literatur als Auslöser

vermuteten metaplastischen Veränderungen im Stroma des
Tumors nach Feinnadelaspiration [28, 42] halten wir für wenig
wahrscheinlich. Epidemiologische Untersuchungen ergaben
eine erhöhte Inzidenz für Raucher. Definitive Ursachen hierfür
sind nicht bekannt [42,172,173].

Diagnostik. Diagnostisch sollte neben der Ultraschalluntersu-
chung immer auch eine Punktionszytologie durchgeführt wer-
den. Diese liefert jedoch nur dann reliable Ergebnisse, wenn die
Punktion aus den Randbereichen des Tumors erfolgt. Dies ist zu-
verlässig nur unter Ultraschallkontrolle möglich.

Auf die Durchführung einer NMR-Untersuchung kann auch bei
Tumoren in der Pars profunda oder bei multiplen Tumoren in
einer Drüse verzichtet werden (Abb. 21).

Therapie. Therapeutisch kommt nur die chirurgische Entfer-
nung der Drüse in Frage. Wegen der prinzipiellen Tendenz
von Zystadenolymphomen zum multilokulären Auftreten sollte
immer eine subtotale Parotidektomie angestrebt werden. Auf-
fällig ist intraoperativ die gleichzeitige Präsenz von Venektasi-
en bzw. Gefäûmissbildungen, die zu einer erhöhten intraope-
rativen Blutungsneigung führen. Bei der bipolaren Koagulation
dieser intraparenchymalen Gefäûe muss sorgfältig auf die Ver-
meidung von hitzebedingten Läsionen des Nerven geachtet
werden. Im Übrigen entspricht das Vorgehen den Ausführun-
gen in Kap. 2.

2.5.2.3 Angiome

In der Gl. parotis sind Hämangiome, Lymphangiome, oder
Lymph-Hämangiome besonders häufig; ihre Inzidenz beträgt
nach Seifert circa 5 % aller Parotistumoren. Im Neugeborenen-
und Kleinkindesalter stellen diese nichtepithelialen Tumoren
mit fast 50% sogar die häufigste gutartige Tumorform im Be-
reich der Gl. parotis dar [77]. Die Hälfte der betroffenen Kinder
leiden bereits von Geburt an unter der Tumorerkrankung [46].
Die lokale Beschränkung auf die Gl. parotis scheint die Aus-
nahme zu sein. Ein ausgedehnter Befall der benachbarten zer-
vikalen, pharyngealen oder bukkalen Strukturen wird häufig
beschrieben [118].

Abb. 21 Zystadenolymphom mit groûem
zystischen Anteil in der Sonographie und
Niederschlag von Zelldetritus in der hoch-
auflösenden MRT.
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Klinisch imponieren diese Tumoren unterschiedlich. Typisch
ist der palpatorisch sehr weiche, teilweise sogar schwammige
Charakter. Überwiegen die hämangiomatösen Anteile, scheint
der Tumor oftmals bläulich durch die Haut. Bei Befall der pha-
ryngealen Strukturen ist dieses Bild auch im Bereich der Mu-
kosa zu sehen. Ausgedehnte Tumoren können zu Sprech-,
Schluck- und Atemschwierigkeiten führen. Ggf. ist eine Tra-
cheostomie erforderlich (Abb. 22) [108].

Histologie. Histologisch handelt es sich um eine Infiltration
des Gesichts- und Halsweichteilgewebes durch Blut- oder/
und Lymphkapillaren ohne Respektierung von Organgrenzen.
Die kavernösen Formen dieser Tumorentität sind durch eine
zystische Aufweitung der Kapillaren charakterisiert. Eine mali-
gne Entartung ist nicht beschrieben.

Diagnostik. Sie basiert auf dem klinischen Bild sowie primär
auf Ultraschalluntersuchungen. Gröûere Tumoren müssen vor
Durchführung therapeutischer Schritte kernspintomogra-
phisch abgeklärt werden. Die Feinnadelpunktionszytologie
bleibt bei den Angiomen oft unspezifisch.

Therapie. Die Therapie und damit die Prognose dieser Tumo-
ren hängt entscheidend von der Ausdehnung ab. Folgt man
den Angaben in der Literatur, wird im Wesentlichen folgendes
Vorgehen empfohlen: während umschriebene, auf die Gl.
parotis lokalisierte Tumoren operativ mit dem umliegenden
Drüsengewebe in Form einer lateralen oder totalen Parotidek-
tomie reseziert werden sollten, ist die komplette Entfernung
bei ausgedehnteren Tumoren häufig extrem schwierig [18,34,
88,126,164].

Die Einschätzung der Therapierbarkeit und die Empfehlung
des ¹strategischen Vorgehensª aufgrund eigener Erfahrung
müssen unter Vorbehalt gegeben werden, weil die Zahl der be-
handelten Patienten statistisch abgesicherte Konzepte nicht
erlaubt.

Kleine sowie erst im Verlauf des Kindesalters auftretende An-
giome rechtfertigen eine abwartende, beobachtende Haltung.

Umschriebene, im Erwachsenenalter auftretende Angiome
können je nach Lagebeziehung zum Fazialis entweder rese-

ziert oder durch Injektion von Fibrinkleber, Ethiblock sowie
andere fibrosierende, sklerosierende oder thrombosierende
Substanzen obliteriert werden [158].

Im Folgenden soll die Rede von den groûen, angeborenen An-
giomen sein, von denen die Parotis mitbefallen ist, weil ihre
Therapie extrem problembehaftet ist und die operative Sanie-
rung unter allen Neoplasien die gröûte Herausforderung dar-
stellt. Während in der Malignomchirurgie jedes ¹zuwenigª in
der Katastrophe enden kann, gilt dies bei den Angiomen für je-
des ¹zuvielª.

Hämangiome. Sie sind durch ihr klinisches Erscheinungsbild
und die Bildgebung ± vornehmlich MRT ± bezüglich ihrer Aus-
dehnung in der Regel besser abgrenzbar als Lymphangiome.
Dies gilt auch intraoperativ im Hinblick auf ihre Tumorgrenzen
gegenüber den angrenzenden Weichteilen (Abb. 23).

Wird der Tumor für resezierbar gehalten ± was im Ermessen
des einzelnen Operateurs liegt ± so sollte der MRT eine Angio-
graphie folgen, die ihrerseits dem interventionell erfahrenen
Radiologen Auskunft über die Option zur Embolisation gibt.

Die Operation muss danach so geplant sein, dass sie innerhalb
von maximal drei Tagen nach durchgeführter Embolisation er-
folgt.

Soweit die Tumorresektion im Parotisbereich erfolgt, ist zu-
sätzlich zum ¹optischen Monitoringª (siehe Kapitel 2.3.2) ein
elektrisches Monitoring in Form eines EMG aus der Zielmus-
kulatur jener Nervenäste empfehlenswert, die es zu präparie-
ren gilt. Dabei kann ein Wechsel der Elektroden während der
Operation erforderlich werden.

Gestaltet sich die Neurolyse von funktionell besonders wichti-
gen Anteilen des Nervenfächers als zu riskant oder unmöglich,
sollte man sich auf eine partielle Resektion und damit auf eine
Verkleinerung des Tumors beschränken. Die anschlieûend ein-
setzende Vernarbung vermindert zusätzlich die Blutversor-
gung des zurückbleibenden Tumorgewebes. Die Resektion ge-
lingt im Hinblick auf den Erhalt der Nervenfunktion am besten
durch schrittweise und behutsame Koagulation mit bipolaren
Pinzetten und/oder Koagulation mit dem Argon-Plasma.

Abb. 22 Ausgedehntes Lymphangiom des
Gesichtes, Halses und der Gl. parotis rechts
ohne klare Abgrenzung gegen die Gesichts-
weichteile.
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In die Therapieplanung sollte von Anfang an der pädiatrische
Onkologe einbezogen werden. Unter seiner Verantwortung
kann die Kombination von niedrig dosiertem Kortison und ei-
ner ± allerdings kontrovers diskutierten ± Low-Dose-Strahlen-
therapie zumindest ein weiteres Wachstum des Angioms ver-
hindern oder sogar zur partiellen Remission führen [34,126].

Lymphangiome. Ihre Behandlung ist ungleich problemati-
scher. Schon die verlässliche Bestimmung ihrer Ausdehnung
durch die Bildgebung (MRT) ist kaum möglich, weil sich die
Missbildung in der Peripherie in den unzähligen abführenden
Lymphspalten verliert, und weil deren Darstellung im MRT ab-
hängig ist von ihrem Füllungszustand. Lediglich die gröûeren
Kavernen kommen zur Darstellung. Das Lymphangiom ist kein
solider Tumor mit klar definierten Grenzen.

Dieses Phänomen zeigt sich intraoperativ bei den groûen
Lymphangiomen noch verstärkt: es hält sich an keine Organ-
grenzen und mündet in seiner Peripherie wie in einem nicht
übersehbaren Flussdelta mit unzähligen Wasserarmen. Die
Manifestation der Missbildung ist deshalb intraoperativ mei-
stens ausgedehnter als nach dem MRT erwartet. Versuche ei-
ner kompletten Resektion im Kopf-, Halsbereich, enden des-
halb meistens ± wie auch bei den groûen Hämangiomen ± in
einer ¹destruktiven Chirurgieª.

Ist dabei die Parotis subtotal oder total vom Lymphangiom
durchsetzt, findet sich intraoperativ eine besonders fatale Si-
tuation in doppelter Hinsicht:

1. Die Nervenäste verlaufen innerhalb der Trabekelwände,
die das einzige Gewebesubstrat des Tumors darstellen
und genau dieses reseziert werden muss um den Tumor
zu eliminieren.

2. Die Farbe und die dünne strangartige Form der Trabekel
entspricht exakt jener der Nervenäste, so dass sich nur sel-
ten die Fazialisäste überhaupt identifizieren lassen.

Die Resektion des Tumors im Parotisbereich bedeutet deshalb
praktisch immer die gleichzeitige Resektion des Fazialisfä-
chers ohne eine Chance auf eine Rekonstruktion!

Wir möchten deshalb aufgrund er eigenen Erfahrung folgen-
des therapeutisches Vorgehen empfehlen:

1. Konsultation des pädiatrischen Onkologen, um mit kon-
servativen Mitteln das weitere Wachstum zu kontrollieren
oder sogar eine Teilremission zu erreichen.

2. Zwingt das Ausmaû des Tumors aus funktionellen Grün-
den zu einer operativen Intervention im Parotisbereich, so
sollte
a) die Parotis von einem Resektionsversuch ausgespart

bleiben
b) die Resektion des Tumors in mehreren Einzelsitzungen

geplant werden, um in längeren Pausen (jeweils etwa
3 ± 6 Monate) die funktionellen Konsequenzen und das
weitere Tumorverhalten beurteilen zu können.

Diverse andere Therapiemodalitäten werden in der Literatur
diskutiert, ohne dass hier eine abschlieûende Beurteilung
möglich ist [82,165,174].

Bei den groûkammerigen Lymphangiomen haben wir gute Er-
fahrungen mit der sonographisch gesteuerten Instillation ei-
nes Streptokokken-Antigens (OK-432) gemacht. Insbesondere
bei groûzystischen kavernösen Lymphangiomen hat sich seit
einigen Jahren eine Sklerosierungstherapie mit dem Strepto-
kokkenlyophilisat Picibanil bewährt [103].

2.5.2.4 Andere benigne Tumoren

Neben den Zystadenolymphomen sind die monomorphen Ade-
nome wie Speichel- und Basalzelladenome sowie das Onkozy-
tom bevorzugt in der Gl. parotis lokalisiert. Sie gehören eben-
falls zu den epithelialen Tumoren. Eine maligne Entartung
wird nicht beschrieben. Auch hier ist je nach Lokalisation die
Tumorentfernung im Sinne einer lateralen oder subtotalen
Parotidektomie zu empfehlen.

Die selten vorkommenden Lipome lassen sich durch die MRT
eindeutig identifizieren; ihre klar strukturierte bindegewebige
Abgrenzung gegen das übrige Parotisgewebe erlaubt hier aus-
nahmsweise die Enukleation. Neurinome und Neurofibrome
des N. facialis werden in Kap. 2.5.4 behandelt.

2.5.3 Primäre Tumoren des N. facialis

Primäre, d. h. vom N. facialis selbst ausgehende Tumoren sind
sehr selten. In der Literatur sind bislang etwa 250 Fälle beschrie-
ben. Histopathologisch handelt es sich dabei in 90 % der Fälle
um gutartige Neurinome (Schwannome), die von den Schwann-
zellen des Nervs ausgehen. Unter die restlichen 10% der bisher
beschriebenen 250 Fälle fallen das ebenfalls gutartige Neuro-
fibrom, der Granularzelltumor und das neurogene Sarkom.

Abb. 23 Hämangiom des M. masseter
mit unmittelbarem Kontakt zur Gl. parotis.
T1-Wichtung, Gadolinium-DTPA, T2-Wich-
tung: Das Angiom ist gut abgegrenzt und
deutlich septiert.
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2.5.3.1 Fazialisneurinome

Inzidenz. Nach Untersuchungen an Felsenbeinen liegt die In-
zidenz asymptomatischer Neurinome des Nervus facialis bei
0,1± 0,8% [119].

Diagnostik. Das führende Symptom der Tumoren ist die Fazia-
lisparese. Tumoren des Nervus facialis sind für etwa 5% aller
Fälle von tumorbedingten Fazialisparesen verantwortlich. Zu-
nächst werden die durch diese Tumoren verursachten Paresen
häufig als idiopathische Fazialisparesen fehlgedeutet [58].

Weitere Symptome von Fazialisneurinomen sind eine Hörmin-
derung und Schwindel [102].

Die meisten Fazialisneurinome liegen im intratemporalen Ab-
schnitt des Nervs. Im mastoidalen Segment des Nervs finden
sich 59 % der Fälle. 20 % finden sich im labyrinthären oder in-
trameatalen Segment, 11% im tympanalen Segment. 5 % der
Tumoren liegen im extratemporalen Abschnitt und werden
als Raumforderungen in der Ohrspeicheldrüse auffällig
(Tab.1).

Die wenigen Untersuchungen, die zu diesem Thema durchge-
führt wurden, divergieren in ihren Ergebnissen erheblich. Ein
entscheidender Grund hierfür ist, dass sich die Tumoren nicht
an topographische Grenzen halten, sondern übergreifend ver-
schiedene Segmente des N. facialis betreffen. Letztlich wird
das operative Vorgehen von den Ergebnissen der individuellen
Bildgebung bestimmt. Bei jeder idiopathischen Fazialisparese
ohne Erholungszeichen binnen 6 Monaten und bei jeder un-
klaren intratympanalen Raumforderung muss auch an das
Vorliegen eines primären Fazialistumors gedacht werden.
Dann sollte neben der audiologischen und elektromyographi-
schen Standarddiagnostik eine Kernspintomographie des
Schädels vorgenommen werden, da die Neurinome eine cha-
rakteristische Gadoliniumanreicherung aufweisen [147].

Therapie. Die Therapie der Wahl ist die komplette mikrochi-
rurgische Tumorexstirpation und die sofortige Rekonstruktion
des Nervus facialis. Vanden et al. vertreten die Meinung, das
bei Kindern und bei langsamem Tumorwachstum eine abwar-
tende Haltung bei regelmäûigen klinischen und radiologi-
schen Kontrollen favorisiert werden kann [159]. Diese Haltung
ist in unseren Augen abzulehnen, da der Tumor letztlich doch
operiert werden muss. Mit zunehmender Tumorgröûe steigt
zudem die Komplikationsrate, und die funktionellen Ergebnis-
se werden möglicherweise schlechter. Vor der Rekonstruktion
muss durch Schnellschnittdiagnostik sicher gestellt werden,
dass der Tumor komplett entfernt wurde.

Eine Beschreibung der Zugangswege ± transmastoidal, trans-
temporal, kombiniert mit einer Parotidektomie ± findet sich
bei Pulec [114]. Wigand und Wolf [166] empfehlen bei kleine-

ren Tumoren, die weniger als 50 % des Nervendurchmessers er-
fassen und nicht gröûer als 1,5 cm sind, eine partielle Nerven-
resektion mit Kontinuitätserhalt des restlichen Nerven. Die Au-
toren weisen jedoch auch darauf hin, dass es selbst unter dem
Mikroskop schwierig ist, solche Neurinome gegenüber gesun-
dem Nervengewebe abzugrenzen. Aus diesem Grund plädieren
wir für eine komplette Resektion des jeweiligen Nervenab-
schnittes [142]. In den überwiegenden Fällen müssen solche
Defekte durch ein freies Interponat (N. auricularis magnus)
überbrückt werden. In seltenen Fällen gelingt eine End-zu-
End-Nervenanastomose durch Rerouting. Ist ein ausgedehntes
Rerouting notwendig, so sind die Ergebnisse nicht besser als
mit einem Nerventransplantat [17]. Im Falle von ausgedehnten
Tumoren oder einer Lokalisation der Tumorresektion proximal
des Ganglion geniculi stellt die Hypoglossus-Fazialis-Anasto-
mose häufig eine sinnvolle Rekonstruktionsmethode zur Reha-
bilitation der Gesichtsmuskulatur dar [110,136].

2.5.4 Maligne Tumoren der Gl. parotis

Die insgesamt seltenen malignen Tumoren der Glandula pa-
rotis (circa 20 % der Neoplasien der Glandula parotis, circa 2 %
aller maligner Tumoren des Körpers) werden häufig in ihrer
Bösartigkeit unterschätzt. Sie sind durch ihre auûerordentli-
che histologische Vielfalt gekennzeichnet, so dass sich die zy-
tologische und histologische Zuordnung auch für erfahrene Pa-
thologen manchmal als schwierig erweist. Die Analyse unseres
Krankengutes der letzten 10 Jahre zeigte folgende Häufigkeits-
verteilung dieser Malignome (Tab. 2):

Diese deckt sich ± bis auf zwei Einschränkungen ± mit anderen
gröûeren Studien und dürfte daher einem repräsentativen
Querschnitt entsprechen. Die Ausnahmen in unserem Kran-
kengut sind die hohe Anzahl an Metastasen anderer Tumoren
in der Parotis und die geringe Anzahl von Karzinomen in pleo-
morphen Adenomen.

Leitsymptome der malignen Tumoren der Glandula parotis sind
in absteigender Reihenfolge: Schwellung, Schmerzen und die
Lähmung des N. facialis.

Tab. 2 Parotismalignome: Inzidenz

Histologie n %

Metastasen 26 14

adenoidzystisches Karzinom 23 13

Adenokarzinom 20 11

Mukoepidermoidkarzinom 18 10

Azinuszellkarzinom 17 9

undifferenziertes Plattenepithelkarzinom 17 9

Non-Hodgkin-Lymphom 16 9

differenziertes Plattenepithelkarzinom 13 7

epithelial-myoepitheliales Karzinom 9 5

lymphoepitheliales Karzinom 8 4

onkozytäres Karzinom 3 2

Karzinom im pleom. Adenom 3 2

Basalzelladenokarzinom 2 1

andere 9 5

gesamt 184 100

Tab. 1 Lokalisation der Fazialisneurinome (nach Liliequist, Wigand
und Kim [71, 81,166])

rein intrakraniell ca. 21 ± 25 %

intratemporal ca. 8 ± 90 %

rein extratemporal ca. 5 %
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Die Chirurgie der malignen Tumoren der Parotis hat folgende
Ziele:

1. Tumor-Eradikation und lokale Kontrolle,
2. Therapie des Lymphabflusses,
3. Erhalt der mimischen Funktion.

Primär sollte stets versucht werden, den N. facialis zu erhalten.
Ist eine Resektion unumgänglich, muss die Rekonstruktion
einzeitig erfolgen.

Vor diesem Hintergrund sollen nun die unterschiedlichen Tu-
moren und eine sinnvolle Therapie diskutiert werden. Grund-
sätzlich gilt für alle Malignome, unabhängig von ihrer Histologie
und Subklassifikation, die Regel, den N. facialis zu erhalten, so-
lange zwei Kriterien erfüllt sind:

1. Wenn keine präoperative Parese besteht und sich auch
elektromyographisch keine De- und Regenerationszeichen
finden.

2. Wenn sich bei der streng unter dem Mikroskop durchzu-
führenden Resektion kein unmittelbarer Kontakt des Tu-
mors zum Nerven bzw. einem seiner ¾ste ergibt.

2.5.4.1 Adenoidzystisches Karzinom

Inzidenz und Histopathologie. Das adenoidzystische Karzi-
nom (ACC) stellt nach dem Mukoepidermoidkarzinom, dem
Adenokarzinom und dem malignen Mischtumor den vierthäu-
figsten malignen Tumor der Parotis dar. Es hebt sich von den
anderen Parotismalignomen durch sein auûergewöhnlich
langsames und dennoch höchst aggressives Tumorwachstum
ab. Die extrem hohe Aggressivität wird vor allem durch das
frühzeitige Wachstum entlang von Nerven und Gefäûen und
die frühe Invasion ossärer Strukturen bedingt. Die Einschät-
zung der Aggressivität anhand der histologischen Subtypisie-
rung des ACC in tubuläre, cribriforme und solide Wachstums-
formen mit schlechtester Prognose bei den soliden ACC ist
durch viele Untersuchungen bestätigt worden [59,62].

Diagnostik. Oft hat die perineurale und -vaskuläre Infiltration
bereits vor der Entwicklung einer palpatorisch oder mittels
Bildgebung nachweisbaren Raumforderung stattgefunden
[25], so dass zum Beispiel die periphere Fazialisparese als Erst-
symptom bei sonst klinisch unauffälliger Glandula parotis
nicht selten ist [60]. Zudem führt dieses primär infiltrative
Wachstum dazu, dass der Tumor die in der Bildgebung und
makroskopisch erkennbaren Tumorgrenzen oft weit über-
schreitet.

Therapie. Gerade bei den oft jungen Patienten mit ACC wird
die Therapieplanung mit kritischer Abschätzung der Prognose
immer individuell erfolgen:

Wie oben betont, bedeutet auch bei der soliden Variante mit
ihrer prinzipiell schlechteren Prognose die Resektion des N. fa-
cialis keine Notwendigkeit, solange der Tumor keinen unmit-
telbaren Kontakt mit ihm hat.

Vor allem beim ACC, bei dem die ausreichende Radikalität des
Ersteingriffs von besonderer Bedeutung ist, aber auch bei allen
anderen Parotismalignomen muss bei der totalen Parotidekto-
mie nicht nur das medial des Nervus facialis auf dem Unterkie-
fer gelegene Speicheldrüsengewebe entfernt werden. Beson-
dere Sorgfalt erfordert die Resektion der Pars profunda parotis

in der Fossa mediomandibularis. Zur kompletten Ausräumung
dieser Region ist die Absetzung der Arteria carotis externa
oberhalb der Arteria thyroidea superior und die Resektion des
hinteren Bauches des M. digastricus empfehlenswert. Diese
Resektion stellt dann bereits den kontinuierlichen Übergang
zur angrenzenden Neck-dissection dar.

Je radikaler bis verstümmelnder operative Eingriffe in der Ver-
gangenheit durchgeführt wurden, desto sicherer war die lokale
Kontrolle und die Länge des rezidivfreien Intervalls [131]. Aller-
dings führte die hohe Rate an Fernmetastasen zu keiner Ver-
besserung des Überlebens [146]. Auf der anderen Seite traten
Fernmetastasen überdurchschnittlich häufig bei Patienten
mit locoregionärem Rezidiv auf, und der Nachweis von tumor-
freien Resektionsrändern war signifikant häufiger mit einem
langen tumorfreien Überleben verbunden [16,48]. Dies weiût
auf die therapeutische Bedeutung einer initial radikalen Re-
sektion hin.

Ist es zu einer meist pulmonalen Fernmetastasierung gekom-
men (Abb. 24), wird die palliative Resektion von lokalen Rezi-
diven trotzdem befürwortet, da das ACC bekanntermaûen
langsam wächst, und mehrjährige Überlebenszeiten nach
Fernmetastasierung die Regel sind.Weiterhin ist das ACC durch
sein langsames und zum Teil unvorhersehbares Wachstum cha-
rakterisiert. Wenn schon bei den anderen Parotismalignomen
die Erhebung einer 5-Jahres-Überlebenszeit nicht ausreicht,
um eine sichere Prognose für den definitiven Verlauf zu geben,
so gilt dies in noch gröûerem Maûe für das ACC. Bei dem ACC
scheint ein Plateau in der Überlebenskurve nicht erreichbar zu
sein, da auch nach mehr als 10 Jahren noch Tumorrezidive auf-
treten.

Bereits im Stadium T1 sollte beim ACC immer eine totale Paro-
tidektomie mitsamt einer dem N-Stadium angepassten (sup-
raomohyoidalen) Neck-dissection durchgeführt werden. Lässt
sich der präoperativ intakte Nervus facialis intraoperativ mik-
roskopisch mit einer Schicht gesunden Gewebes vom Tumor
lösen, kann er erhalten werden. Bei präoperativer Fazialispare-

Abb. 24 Röntgen-
Thorax einer 43-jäh-
rigen Patientin mit
adenoidzystischem
Karzinom bei guter
lokaler Kontrolle
und subjektivem
Wohlbefinden: die
Lunge zeigt multip-
le Metastasen.
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se und bei mikroskopischer Infiltration des Nervus facialis
sollte er reseziert und möglichst in gleicher Sitzung bei
schnellschnitthistologisch tumorfreien Nervenenden rekon-
struiert werden. Die Nervenresektion muss sicher im Gesun-
den erfolgen, da gerade beim ACC diskontinuierliches Tumor-
wachstum innerhalb der Nervenscheide, sogenannte �skip lesi-
ons�, beschrieben wurden [74]. Geschieht dies nicht, kommt es
zu perineural wachsenden Rezidiven entlang der rekonstruier-
ten Nerven bis hin zur Schädelbasis mit konsekutiver Inkura-
bilität.

Selbst bei Patienten, bei denen eine beginnende pulmonale
Metastasierung nachgewiesen ist, halten wir eine Tumorresek-
tion nach den oben genannten Kriterien für indiziert, weil er-
fahrungsgemäû die pulmonalen Metastasen eine sehr langsa-
me Progression zeigen. Nur bei weit fortgeschrittener Metas-
tasierung ist individuell zu entscheiden, ob auf eine lokale
Kontrolle zugunsten einer guten Funktion des N. facialis ver-
zichtet werden soll [89,153].

Das ACC scheint auf eine postoperative Radiatio besser anzu-
sprechen als Adenokarzinome [52], so dass die postoperative
Radiatio in der Therapie des ACC empfohlen wird. In diesem
Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass die noch immer
häufig propagierte ¹Neutronentherapieª hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit keine Vorteile im Vergleich zur konventionellen
Radiotherapie aufweist, dafür aber mit höheren strahlenbe-
dingten Komplikationen belastet ist.

2.5.4.2 ¹Low-gradeª-Azinuszellkarzinom und
Mukoepidermoidkarzinom

Inzidenz und Histopathologie. Sowohl das Mukoepidermoid-
karzinom (10% der malignen Tumoren), als auch das Adeno-
karzinom (9 % der malignen Tumoren) und das Azinuszellkar-
zinom (9% der malignen Tumoren) werden anhand ihrer histo-
logischen Differenzierung noch einmal in ¹low-ª und ¹high-
grade malignancyª-Formen (hoch bzw. niedrig maligne Tumo-
ren) subtypisiert. Diese histologische Subtypisierung korre-
liert mit den unterschiedlichen Prognosen dieser Tumorer-
krankungen [79]. Die beste Prognose haben das hochdifferen-
zierte Azinuszellkarzinom und das ¹Low-gradeª-Mukoepider-
moidkarzinom.

Therapie. Selbst bei einem auf den Auûenlappen beschränkten
hoch differenzierten Azinuszellkarzinom oder ¹Low-gradeª-
Mukoepidermoidkarzinom sollte unserer Meinung nach im-
mer eine totale Parotidektomie durchgeführt werden, und die
in der Literatur oft vertretene Meinung, dass eine laterale Paro-
tidektomie ausreiche, halten wir eindeutig für falsch. In die-
sem Sinne berichtet auch Oliveira über 15 Patienten mit nied-
rig-malignem Azinuszellkarzinom, von denen nur 5 Patienten
initial mit einer totalen Parotidektomie therapiert worden wa-
ren. Sechs der sieben Rezidive waren im Ersteingriff nur enu-
kleiert oder lateral parotidektomiert worden [104]. Diese Er-
gebnisse verdeutlichen, dass eine primär inadäquate Therapie
auch bei Parotistumoren mit histologisch relativ guter Progno-
se zu unvertretbar hohen Rezidivraten führt.

2.5.4.3 ¹High-gradeª-Azinuszellkarzinom und
Mukoepidermoidkarzinom

Während das ¹Low-gradeª-Mukoepidermoidkarzinom eine
der besten Prognosen aller Parotismalignome aufweist, hat
das ¹High-gradeª-Mukoepidermoidkarzinom je nach lokaler Tu-
morausbreitung eine mittelmäûige bis sehr schlechte Prognose.
Bis zu 44 % der Patienten mit ¹High-gradeª-Mukoepidermoid-
karzinom haben bereits bei der Erstmanifestation Lymphkno-
tenmetastasen [112]. Entsprechend häufig treten lokoregionä-
re Rezidive auf mit einer 5-Jahres-Überlebensrate von lediglich
25 %! Hier ist also ebenfalls primär eine groûzügige Resektion
in Form einer totalen oder radikalen Parotidektomie mit
gleichzeitiger Neck-dissection und postoperativer Radiatio un-
bedingt indiziert.

Beim gering differenzierten Azinuszellkarzinom ist wegen sei-
nes lokal infiltrierenden Wachstums und seiner Neigung zu lo-
kalen Rezidiven die totale Parotidektomie mit Neck-dissection
ebenfalls die Therapie der Wahl. Es deutet sich an, dass bei der
beschriebenen Radikalität der Primär-Resektion deutlich bes-
sere 10-Jahres-Überlebensraten als die in der Literatur be-
schriebenen von 30 % erzielt werden können [79].

Auch für diese Tumorentität wird die Durchführung einer
postoperativen Radiatio empfohlen [52, 99,111,155].

2.5.4.4 Adenokarzinome

Inzidenz und Histopathologie. Die Adenokarzinome sind
nach dem Mukoepidermoidkarzinom die zweithäufigsten
malignen Tumoren der Glandula parotis. Sie werden histolo-
gisch in solide, papilläre und tubuläre Wachstumsformen un-
terteilt.

Im Gegensatz zum ACC und zum Mukoepidermoidkarzinom
korreliert die histologische Subtypisierung beim Adenokarzi-
nom nicht mit einer unterschiedlichen Prognose. Die Prognose
aller Adenokarzinome der Glandula parotis ist mit einer 5-Jah-
res-Überlebensrate von 40% schlecht.

Die Diagnostik erfolgt in der Regel mittels Schnittbildverfahren
und Feinnadelpunktionszytologie.

Therapie. Wegen der schlechten Prognose sollte die Therapie
dieser Tumoren ebenfalls so radikal wie möglich erfolgen: to-
tale Parotidektomie und Neck-dissection sind ebenso zu for-
dern wie die Nachbestrahlung.

Trotz der relativ geringen Strahlensensibilität der Adenokar-
zinome besteht auch hierfür in der Literatur Konsens [43,
52,99,111,155].

2.5.4.5 Maligne Mischtumoren; Karzinom im pleomorphen
Adenom

Inzidenz und Histopathologie. Nach den Adenokarzinomen
ist das Karzinom im pleomorphen Adenom zumindest in der
Literatur das dritthäufigste Malignom der Glandula parotis
[131]. Hinsichtlich seiner ¾tiologie gibt es in der Literatur Un-
stimmigkeiten, die sich in den verschiedenen Synonymen
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± Karzinom ex pleomorphem Adenom,
± Karzinom im pleomorphen Adenom oder
± primär maligner Mischtumor
widerspiegeln.

Zur histologischen Diagnose führt der Nachweis von Karzi-
nomzellen neben Anteilen eines pleomorphen Adenoms, wo-
bei überdurchschnittlich häufig ein stromaarmes pleomorphes
Adenom vorliegt. Seifert weist darauf hin, dass Patienten mit
stromaarmen pleomorphen Adenomen dementsprechend
sorgfältig auf das gleichzeitige Vorliegen eines Karzinoms un-
tersucht und nachkontrolliert werden sollten [124]. Häufig
wird ein maligner Mischtumor erst beim wiederholten Rezidiv
eines pleomorphen Adenoms diagnostiziert [20].

Therapie. Der maligne Mischtumor weist in 47 ± 50 % der Pati-
enten bereits bei der Erstdiagnose Lymphknotenmetastasen
und in bis zu 36 % initial eine Fazialisparese auf und besitzt
dementsprechend ebenfalls eine schlechte Prognose mit einer
5-Jahres-Überlebensrate von nur circa 25 % [124]. Liegen die
Karzinomzellen ausschlieûlich innerhalb des pleomorphen
Adenoms (�Karzinom im pleomorphen Adenom� oder �Carcino-
oma in situ�) und kann histologisch keine Infiltration des Spei-
cheldrüsengewebes auûerhalb des pleomorphen Adenoms
nachgewiesen werden, sind neben der totalen Parotidektomie
mit vollständiger Entfernung des Tumors keine weiteren Maû-
nahmen indiziert. Bei allen infiltrativ wachsenden malignen
Mischtumoren aber ist aufgrund der schlechten Prognose eine
totale Parotidektomie mit gleichzeitiger Neck-dissection und
postoperativer Radiatio geboten.

2.5.4.6 Undifferenzierte Karzinome

Inzidenz und Histopathologie. Die undifferenzierten Karzi-
nome weisen die höchste Rate an präoperativ bereits beste-
hender Fazialisparese (58 ± 60 % der Patienten) auf, gefolgt von
den Plattenepithelkarzinomen und den adenoidzystischen
Karzinomen.

In unserem Krankengut machen die undifferenzierten Karzi-
nome etwa 10% aus; diese Angaben finden sich auch in der Li-
teratur [36,131]. Die undifferenzierten Karzinome haben neben
dem Plattenepithelkarzinom und dem malignen Mischtumor
mit 5-Jahres-Überlebensraten von circa 25 % die schlechteste Pro-
gnose überhaupt. Lediglich die Langzeitprognose der ACC, unab-
hängig von ihrer Subtypisierung, ist noch schlechter.

Therapie. Da bei 64 % der Patienten mit undifferenzierten Pa-
rotiskarzinomen bereits bei Erstdiagnose Lymphknotenmetas-
tasen bestehen [124] und präoperative Fazialisparesen über-
wiegen, besteht die Notwendigkeit zur radikalen Parotidekto-
mie mit Neck-dissection. Anzustreben ist in solchen Fällen im-
mer eine primäre mimische Rehabilitation durch eine einzeiti-
ge Nervenrekonstruktion, und zwar in absteigender Präferenz:
± End-zu-End,
± Interponat,
± Hypoglossus-Fazialis-Jump-Anastomose,
± Hypoglossus-Fazialis-Anastomose.

Nur in seltenen Ausnahmesituationen wird man gezwungen
sein, durch
± dynamische oder
± statische Zügelplastik
eine Rehabilitation zu schaffen.

Nicht selten ist es sinnvoll, zwei Rekonstruktions-Techniken
miteinander zu kombinieren (¹duale Technik nach M. Mayª
[91]). Dies gilt im Übrigen für alle malignen Tumoren der Glan-
dula parotis.

2.5.4.7 Plattenepithelkarzinome

Inzidenz und Histopathologie. Die Inzidenz der primären
Plattenepithelkarzinome der Gl. parotis liegt in der Literatur
zwischen 2 und 10%, wobei sich nicht selten der zunächst als
primäres Parotiskarzinom angesehene Tumor als Metastase
entpuppt [40,143].

Die hohe Aggressivität der primären Plattenepithelkarzinome
spiegelt sich in der groûen Frequenz von Fazialisparesen (bis
zu 58 %) und Lymphknotenmetastasen (11± 40 %) zum Zeit-
punkt der Erstdiagnose wider [40, 44]. Entsprechend schlecht
sind die 5 -Jahres-Überlebensraten mit 40± 50 % [44]. Thera-
peutisch gelten die für Malignome angeführten chirurgischen
Prinzipien. Auch hier wird die postoperative Radiatio empfoh-
len [44].

2.5.4.8 Seltenere Malignome

Seltenere Tumoren sind unter anderen:
± das duktale Karzinom (Speichelgangkarzinom),
± das myoepitheliale Karzinom,
± die maligne lymphoepitheliale Läsion,
± das klarzellige Karzinom,
± das onkozytäre Karzinom,
± das Basalzelladenokarzinom,
± das intraduktale Karzinom.
(Siehe hierzu auch Donath et al., S. 1)

Die Prognose dieser Karzinome ist besser als die der Adenokar-
zinome und Mukoepidermoidkarzinome, so dass in der Regel
eine totale Parotidektomie mit Neck-dissection ausreicht
[134]. Aufgrund der Seltenheit dieser Tumoren existieren in
der Literatur kaum schlüssige Angaben zur postoperativen Ra-
diatio [130]. Wir führen sie neuerdings bei diesen Tumoren
wie bei allen Malignomen der Speicheldrüsen durch.

2.5.4.9 Maligne Lymphome

Inzidenz und Histopathologie. Maligne Lymphome kommen
in der Glandula parotis wie auch in allen anderen Organen mit
lymphatischem Gewebe vor. Sowohl der M. Hodgkin als auch
die Non-Hodgkin-Lymphome (NHL) der Glandula parotis un-
terscheiden sich in ihrem Auftreten, ihrer Therapie und ihrem
Verlauf nicht von den Manifestationen in anderen Organen, le-
diglich der operative Zugang zur Histologiegewinnung ist
komplizierter [163].

Therapie. Die Feinnadelaspirationszytologie erbringt in der
Regel den ersten Hinweis auf ein NHL oder einen M. Hodgkin.
Zur immunhistochemischen Subklassifizierung ist dann das
Gewinnen einer unfixierten Biopsie erforderlich.
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Hierfür reicht aber häufig die Entnahme eines nicht-parotidea-
len, zervikalen Lymphknotens aus. Bei Nachweis eines malig-
nen Lymphoms wird dann ganz auf die Parotidektomie und
die damit verbundene Gefährdung des N. facialis verzichtet,
weil die Standardtherapie der malignen Lymphome heute aus-
schlieûlich in einer Radio- (Chemo)- Therapie besteht.

Eine Besonderheit stellen maligne Lymphome dar, die sich auf
dem Boden eines Sjögren-Syndroms entwickeln. Bei bis zu 25 %
der Patienten mit der meist beide Glandulae parotideae betref-
fenden myoepithelialen Sialadenitis kommt es zu einem diffus
oder solide wachsenden Lymphom, das operativ und bei Nach-
weis gröûerer Proliferationsherde auch strahlentherapeutisch
behandelt werden sollte [72,144]. Dabei kommen neben dem
MALT-Lymphom (Mukosa-assoziiertes T-Zell-Lymphom) so-
wohl niedrigmaligne Lymphome wie das lympho-plasmazy-
toide Immunozytom als auch hochmaligne B-Zell-Lymphome
vor.

Eine immunhistologische Analyse aller Parotispräparate mit
myoepithelialer Sialadenitis ist daher empfehlenswert.

Rasch auftretende Parotisschwellungen bei am Sjögren-Syn-
drom leidenden Patienten sind suspekt auf die Entwicklung ei-
nes solchen NHL und sollten schon aus diagnostischen Grün-
den operativ behandelt werden. Eine besondere Radikalität
ist hierbei allerdings nicht von Nöten, da ein NHL weder sicher
vollständig entfernt werden kann noch muss, weil eine kurati-
ve Radio(chemo)therapie obligat zu folgen hat [72,144].

2.5.4.10 Metastasen anderer Malignome in der
Glandula parotis

Meistens handelt es sich hierbei um intraparotideale Lymph-
knoten-Metastasen. In circa 80% der Fälle liegt als Primärtu-
mor ein Plattenepithelkarzinom oder ein malignes Melanom
der Kopfhaut vor [85]. In unserem Krankengut fanden sich in
absteigender Häufigkeit Metastasen von
± malignen Melanomen (8/26),
± Plattenepithelkarzinomen (7/26)
± Nephroblastomen (4/26),
± Mammakarzinomen (4/26),
± Bronchialkarzinomen (2/26)
± Prostatakarzinomen (1/26).

Therapie. Sie beinhaltet ebenfalls eine totale Parotidektomie
mit Neck-dissection und einer postoperativen Radiatio
[27,149].

Bei metastasierenden malignen Melanomen ist die Radiothe-
rapie aufgrund derer Strahlenresistenz umstritten.

An dieser Stelle ist uns ein Querverweis wichtig: bereits T2-
Melanome und Plattenepithelkarzinome des Skalps und der
Ohrmuschel zeigen bis zu 94 % ¹Sentinelª-Lymphknoten in der
Glandula parotis [105], so dass wir auch bei Vorliegen solcher
Tumoren eine totale Parotidektomie und Neck-dissection für
obligat halten.

Die Prognose von Patienten mit intraparotidealen Metastasen
kutaner Karzinome ist ähnlich schlecht wie die der undifferen-
zierten und die der Plattenepithelkarzinome [69].

2.5.5 Maligne Tumoren der Gl. parotis: Zusammenfassung

Maligne Tumoren der Glandula parotis des Stadiums I und II
unterscheiden sich meistens weder radiomorphologisch noch
klinisch von benignen Tumoren der Drüse.

Einzig die Feinnadelpunktionszytologie (siehe dort) kann bei
solchen Tumoren präoperativ eine Dignitätszuordnung ermög-
lichen und eine Revisionsoperation mit allen ihren Nachteilen
vermeiden. Die laterale Parotidektomie ist unserer Auffassung
nach bei keinem der malignen Tumoren ausreichend.

Während das immer wieder beschworene Risiko der Tumor-
zellverschleppung und Tumoraussaat bisher in der wissen-
schaftlichen Literatur und im eigenen Krankengut nicht nach-
weisbar war, liegen die Vorteile der Feinnadelaspirationszyto-
logie klar auf der Hand:
± neben einer genaueren Therapieplanung erlaubt sie eine
± adäquate Aufklärung des Patienten bezüglich Operationser-

weiterungen wie
± Neck-dissection,
± zu erwartender passagerer Fazialisparese
± und gegebenenfalls Nervenplastik.
± Beim Nachweis einer lymphoproliferativen Erkrankung er-

spart sie auûerdem dem Patienten die Operation [122].

Trotz Feinnadelpunktionszytologie kommt es nicht selten vor,
dass sich die endgültige histologische Diagnose erst aus der
Aufarbeitung des Operationspräparates ergibt. Dieses Ergebnis
liegt in der Regel 1 Woche nach dem Primäreingriff vor. Es soll-
te dann umgehend eine Revision nach den oben genannten Krite-
rien der Radikalität angestrebt werden, weil sich innerhalb sehr
kurzer Zeit eine schnell progrediente Fibrosierung des Opera-
tionsgebietes entwickelt, die eine erneute Freilegung des Fa-
zialisfächers massiv erschwert und schon nach circa 3 Wochen
fast unmöglich macht.

Die Schnellschnitt-Diagnostik erbringt im Vergleich zu der
Feinnadelpunktionszytologie im Übrigen keinen Vorteil: es
findet sich kein Unterschied zwischen Sensitivität oder Spezi-
fität hinsichtlich der Dignitätseinschätzung einer Raumforde-
rung der Glandula parotis [15].

Die Therapieergebnisse der Parotismalignome zeigen, dass die
Chirurgie der alleinigen Radiatio gegenüber weit überlegen
ist. Letztere kommt nur in palliativer Absicht bei primär inope-
rablen Patienten in Frage [43,153].

Mehrere Autoren konnten aber nachweisen, dass eine post-
operative Radiatio die lokoregionale Tumorkontrolle im Ver-
gleich zur alleinigen Resektion erhöht. Überlebensvorteile
wiederum konnten für Patienten mit Parotismalignomen des
Stadiums III und IV auch nach kombiniert chirurgisch-strah-
lentherapeutischer Therapie aufgrund der hohen Inzidenz
von Fernmetastasen nicht erzielt werden [145] (vergleiche
hierzu auch Krüll et al., S. 137).

Die Therapie der Wahl ist daher zunächst die Resektion des Tu-
mors, wobei die Bedeutung der initial ausreichenden Radikali-
tät nicht stark genug hervorgehoben werden kann.
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Bei jedem Tumor
± mittleren oder hohen Malignitätsgrades,
± mit bereits eingesetzter lymphogenen Metastasierung,
± mit Infiltration von Nerven oder angrenzenden Organen
gehört die postoperative Radiatio zur Standardtherapie.

Wegen der hohen Inzidenz der das Überleben begrenzenden
Fernmetastasen sind als systemischer Therapieansatz Chemo-
therapien durchgeführt worden. Obwohl einzelne Substanzen
(wie z.B. Adriamycin [11] oder Tamoxifen [125]) eine gewisse
Wirkung gezeigt haben, haben sie sich in der Therapie der Par-
otismalignome bisher nicht durchgesetzt.

2.5.5.1 Prognostische Faktoren, die die Therapie
beeinflussen

Die Aggressivität des Tumors wird in erster Linie von der histo-
logischen (Sub-) Typisierung des Malignoms widergespiegelt.

Diese wiederum korreliert häufig mit einer bereits eingesetz-
ten Lymphknotenmetastasierung oder tumorbedingten Fazia-
lisparese, wodurch die Prognose verschlechtert wird [9,13].
Bei allen Malignomen sollte nach unserer Auffassung die totale
Parotidektomie mit gleichzeitiger selektiver Neck-dissection
die chirurgische Standardtherapie darstellen.

Während in früheren Arbeiten bei den hochmalignen Tumoren
noch die Resektion des Nervus facialis zur Erzielung einer aus-
reichenden Radikalität und damit verbesserten Prognose
Standard war [124],
± wird man heute auch bei hochmalignen Tumoren jeden prä-

operativ funktionell intakten Nervus facialis erhalten, solan-
ge er sich intraoperativ ohne Tumorinfiltration darstellt und
sich mikroskopisch in einer gesunden Schicht vom Tumor lö-
sen lässt.

Diese Meinung wird auch von anderen Gruppen vertreten
[8,15,84,132].

2.5.5.2 Therapie der lymphatischen Abflussgebiete

Bei Patienten mit einem primären Parotismalignom und kli-
nisch metastasensuspekten Lymphknoten besteht eine weit-
gehende Einigkeit über die Indikation zur Neck-dissection und
zur postoperativen Radiatio. Die Indikation zur Neck-dissecti-
on des klinischen N0-Halses dagegen wird sehr kontrovers be-
urteilt. Die Mehrheit der Autoren sieht eine elektive Neck-dis-
section in der Standardtherapie der primären Parotismaligno-
me als nicht gerechtfertigt an [68, 85]. Manche Autoren vor al-
lem des angloamerikanischen Sprachraumes empfehlen statt-
dessen die Radiatio der locoregionären Abflussgebiete im An-
schluss an die Parotidektomie anstelle der Neck-dissection des
N0-Halses [113]. Lediglich bei Parotismalignomen mit sehr ho-
hem Malignitätsgrad oder Risikofaktoren, die mit einem hohen
Risiko der locoregionären Metastasierung einhergehen, wie
z.B. einer primären tumorbedingten Fazialisparese, halten sie
eine elektive Neck-dissection für indiziert [68].

2.5.5.2.1 Rate der lokoregionären Lymphknotenmetastasen

In unserem eigenen Krankengut fanden wir, nimmt man alle
malignen Parotistumoren zusammen, insgesamt bei 81 von
142 Patienten (57 %) befallene Lymphknoten in den Neck-dis-

section-Präparaten; bei den Azinuszellkarzinomen (n = 17)
fanden sich bei 59 % Halslymphknotenmetastasen, bei den
Mukoepidermoidkarzinomen (n = 18) insgesamt bei 33% posi-
tive Lymphknoten. Deswegen führen wir ± entgegen der häufig
im Schrifttum vertretenen Meinung ± zumindest eine selektive
Neck-dissection beim N0-Hals und eine modifiziert radikale
Neck-dissection beim N1- bis N3-Hals durch.

3 Rekonstruktive Fazialischirurgie

Für die Wiederherstellung der mimischen Funktionen nach
einer partiellen oder subtotalen Fazialisresektion sollten alle
Möglichkeiten einer Sofort-Rehabilitation aus folgenden
Gründen angestrebt werden:

1. Es sollte jedem verantwortungsbewussten Operateur be-
wusst sein, dass das Gesicht mit seiner einmaligen willkür-
lichen und spontanen Expressivität eine extrem bedeutsa-
me Rolle im Sozialleben eines jeden Menschen spielt und
deshalb Verluste mimischer Funktionen oder gar Entstel-
lungen (die sich ja nicht unter einem Kleidungsstück ver-
bergen lassen) zu einer schweren psychischen Belastung
führen. Nicht ohne Grund ist für jeden Asiaten ein ¹Ge-
sichtsverlustª das Schlimmste, was ihm passieren kann.

2. Wie oben bereits ausgeführt, muss auch bei einer totalen
Parotidektomie mit Fazialisresektion im Rahmen der Ma-
lignom-Chirurgie eine umgehende ± am besten einzeitig
oder spätestens innerhalb von 10 bis maximal 14 Tagen ±
Nervenrekonstruktion angestrebt werden, weil die schnell
progrediente Vernarbung im Wundgebiet den Erfolg dieser
subtilen Chirurgie bei Zeitverzug gefährdet oder ihre
Chancen verspielt werden.

3. Die Art der Nervenrekonstruktion richtet sich in erster Li-
nie nach Ort und Ausmaû der Resektion des Fazialis-
stamms und seines Fächers.

4. An zweiter Stelle ist intraoperativ das Allgemeinbefinden
des Patienten zu berücksichtigen, weil bei einer einge-
schränkten Narkosefähigkeit u. U. auf aufwendigere und
damit länger dauernde Verfahren zugunsten einfacherer
Methoden verzichtet werden muss.

5. Schlieûlich spielt bei der Wahl alternativer Verfahren das
biologische Alter des Patienten eine Rolle: im höheren Le-
bensalter lässt die Regenerationskraft auch von Nervenge-
webe nach, so dass Verfahren der Vorzug zu geben ist, die
eine sichere und schnelle Reinnervation der paralytischen
Muskulatur ermöglichen. Dies sind alle Verfahren, bei de-
nen End-zu End-Anastomosen durchgeführt werden.

6. Die selben Entscheidungskriterien gelten für psychisch be-
sonders labile Patienten, die mit einem Misserfolg schwe-
rer leben können als stabile oder gar indifferente Persön-
lichkeiten.

7. Einen wesentlichen Einfluss auf das funktionelle Endresul-
tat nach Rekonstruktionen mit Hilfe freier Interponate hat
die Länge des Interponats: prinzipiell gilt die Regel, dass
das funktionelle Ergebnis um so schlechter wird, je länger
das Interponat ist. Dies gilt insbesondere für Interponate
mit einer Länge über 3 cm. Ein wesentlicher Grund hierfür
liegt in dem Faktum, dass in jenen Abschnitten des Inter-
ponats, in die die Axone noch nicht wieder vorgedrungen
sind, gleichzeitig eine Degeneration der Schwann-Zellen
und eine Fibrose ablaufen, und insbesondere die distale
Anastomose zwischenzeitlich bindegewebig durchbaut
wird.

Laryngo-Rhino-Otol 2001; 80 Chirurgie der Glandula parotis: Standard und QualitätssicherungS 184

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



L
a
r
y

H
e
f
t
S
u
p
p
l
.
1
(
2
0
0
1
)

D
a
t
e
i
:
6
5
6

S
e
i
t
e
:
1
8
5

2
3
.
5
.
2
0
0
1
±
1
5
:
0
7

b
l
a
c
k
c
y
a
n
m
a
g
e
n
t
a
y
e
l
l
o
w

8. Alle chirurgischen Maûnahmen für das Auffinden und die
Versorgung der Nervenstrukturen verlangen die Verwen-
dung eines Operationsmikroskops. Die Naht erfolgt mit
10± 0-Nervenseide und wird streng durch das Epineurium
gelegt. Dabei sollten soviel Nähte zirkulär angelegt wer-
den, bis die Epineuriumhüllen allseits sicher adaptiert sind
und keine Faszikel mehr sichtbar sind.

9. Das immer wieder propagierte Zurückstutzen des Epineu-
riums ist nicht empfehlenswert, weil es dann bei der
Durchführung der epineuralen Naht im Inneren des Ner-
vens zu Verwerfungen (¹bulgingª) der Faszikel kommt
und damit das ungestörte Auswachsen der Axone behin-
dert wird.

10. Die alleinige Verwendung des Fibrinklebers für eine Anas-
tomosierung bietet speziell im Wangenbereich nicht die
nötige Stabilität für die Anastomose.

11. Sollten in besonderen Situationen rekonstruktive Maû-
nahmen erst nach längeren Zeitabständen ins Auge gefasst
werden, so gelten die in Tab. 3 zusammengefassten klini-
schen Erfahrungswerte.

Für die Rekonstruktion des extratemporalen Fazialis im Rah-
men der Parotischirurgie stehen folgende Methoden zur Verfü-
gung
± End-zu-End-Anastomose
± freie Interponate
± Hypoglossus-Fazialis-Anastomose (HFA) im Stammbereich
± Hypoglossus-Fazialis-Jump-Anastomose (HFJA) im

Stammbereich
± Hypoglossus-Fazialis-Anastomose in der Peripherie
± kombinierter Wiederaufbau [136].

3.1 End-zu-End-Anastomose

Ein ¹Anfrischenª der Nervenenden ist meist unumgänglich,
was zu einer Kürzung der Nervenenden führt. Deswegen ist
die Spannungsfreiheit der Anastomose häufig nur durch Mobi-
lisation des zentralen und peripheren Stumpfs zu erreichen.
Die Möglichkeiten einer solchen Mobilisation sind erfahrungs-
gemäû begrenzt. Zur Entlastung der Anastomose empfiehlt
sich deshalb folgende Maûnahme: bevor man die eigentliche
Nervennaht durchführt, legt man durch das Epineurium eines
oder beider Nervenstümpfe einige Millimeter von der Anasto-
mose entfernt jeweils rechts und links eine Naht der Stärke 7 ±

0 oder 8 ± 0 und fixiert diese Nähte unter dosiertem Zug in
Richtung Anastomose im darunterliegenden Wundbett. (Eine
solche Entlastung gelingt natürlich nur bei noch relativ kali-
berstarken Nervenästen.)

3.2 Überbrückungsplastik (Interposition Graft)

Da in den meisten Fällen ein Nerven-Substanzverlust vorliegt
und die jeweiligen Nervenenden zusätzlich angefrischt wer-
den müssen, ist man dementsprechend häufig auf die Interpo-
sition eines freien Nerventransplantats angewiesen. Hierfür
besonders geeignet ist der N. auricularis magnus,
± der sich durch seine topographische Nähe anbietet,
± bei vollständiger Freilegung bis zum Erb-Punkt eine ausrei-

chende Länge hat,
± sich zur Peripherie in mehrere Endäste aufteilt
± und sich als ¹monofaszikulärerª Nerv sehr gut verarbeiten

lässt (Abb. 25).

Als Nerv zweiter Wahl kommt der N. suralis in Betracht.

Er ist mit folgenden Nachteilen behaftet:
± Der Aufwand für seine Gewinnung ist erheblich gröûer.
± Es handelt sich nicht um einen ¹monofaszikulärenª Ner-

ven, wobei seine Faszikel nur durch ein lockeres Bindege-
webe verbunden sind. Im Gegensatz zum N. auricularis
magnus lässt er sich deshalb schwerer nahttechnisch ver-
arbeiten.

± Die Abgänge seiner Faszikel weisen groûe Distanzen auf, so
dass sie sich für einen komplexen Aufbau des Fazialis-fä-
chers nur eingeschränkt verwenden lassen (Abb. 26).

3.2.1 Überwindung von muskulären Diskrepanzen und
Kaliberunterschieden

Das gröûte Problem bei der Überbrückung von Substanzver-
lusten des Pes anserinus ergibt sich wegen seiner baumartigen
Aufzweigung durch die numerische Diskrepanz zwischen we-
nigen zentralen (oder nur einem Stamm) und vielen periphe-
ren Nervenästen sowie durch deren Kaliberunterschied.

Die Gewinnung eines freien Interponats, das diesen Auftei-
lungsmodus befriedigend imitiert, ist nur in Ausnahmefällen
möglich. Man wird deshalb fast immer auf die Verwendung
mehrerer Einzel-Interponate zurückgreifen müssen.

Tab. 3 Funktionelle Erholung der mimischen Muskulatur nach Rekon-
struktion durch Interponat: Prognose

Dauer der Lähmung
(Jahre)

Funktionelle Erholung der mimischen
Muskulatur

0 ± 1 absolut sicher

1 ± 2 ziemlich sicher ± zu empfehlen

2 ± 3 wahrscheinlich; beginnende Verzögerung
und Verschlechterung der funktionellen
Erholung

3 ± 5 zunehmend schlechter; Patient muss
hierüber informiert sein und den Eingriff
trotzdem wünschen

> 5 unwahrscheinlich ± deshalb nicht
empfehlenswert

Abb. 25 N. auricularis
magnus.

Rekonstruktive Fazialis-Chirurgie Laryngo-Rhino-Otol 2001; 80 S 185

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



L
a
r
y

H
e
f
t
S
u
p
p
l
.
1
(
2
0
0
1
)

D
a
t
e
i
:
6
5
6

S
e
i
t
e
:
1
8
6

2
3
.
5
.
2
0
0
1
±
1
5
:
0
7

b
l
a
c
k
c
y
a
n
m
a
g
e
n
t
a
y
e
l
l
o
w

Eine bewährte Alternative bietet sich durch folgende Technik:
Nach Mobilisation von jeweils zwei benachbarten peripheren
¾sten werden diese zusammengelagert, an der Kontaktfläche
das Epineurium beider Nerven über wenige Millimeter rese-
ziert und dieses anschlieûend mit 10± 0 Seide so vernäht, dass
nunmehr ein Nerv entsteht, dessen zwei Faszikel wieder von
einem gemeinsamen Epineurium umhüllt sind. Dadurch lässt
sich die Zahl der peripheren ¾ste auf die Hälfte reduzieren und
gleichzeitig ihr Kaliber verdoppeln, so dass der Defekt günsti-
ger durch ein Interponat überbrückt werden kann (Abb. 27).

Im Bedarfsfall ist es zusätzlich möglich, das Interponat an sei-
nem peripheren Ende durch mikrochirurgische Öffnung des
Perineuriums in die vorgegebenen Faszikel aufzuteilen und
diese einzelnen dann mit den peripheren Nervenstümpfen zu
anastomosieren.

3.3 Hypoglossus-Fazialis-Anastomosen

3.3.1 Hypoglossus-Fazialis-Anastomose (HFA)
im Stammbereich

Die HFA im Stammbereich ist auf jene Fälle beschränkt, bei de-
nen das Malignom nur zur Resektion des Hauptstammes selbst
oder bis einschlieûlich zu seiner Bifurkation zwingt. In diesen
Fällen können der Stamm direkt oder temporo- und zerviko-
fazialer Hauptast nach Zusammenlagerung in der oben ange-
gebenen Weise direkt mit dem N. hypoglossus wie bei der
klassischen HFA anastomosiert werden (Abb. 28).

3.3.2 Hypoglossus-Fazialis-Jump-Anastomose (HFJA)
im Stammbereich

Auch für diese Anastomose gelten die Voraussetzungen wie für
die HFA im Stammbereich. Der entscheidende Unterschied be-
steht darin, dass

1. der N. hypoglossus nur im Bereich der Fossa retromandi-
bularis in seiner circa halben Zirkumferenz inzidiert wird
und so die restlichen Nervenfasern für die Innervation der
Zunge erhalten bleiben;

2. der dabei verbleibende Abstand zwischen Fazialis und Hy-
poglossus durch ein kurzes freies Interponat (vom N. auri-
cularis magnus) überbrückt werden muss (¹jumpª nach
Marc May). Dabei ist zu beachten, dass das proximale Ende
des Interponats gegen die Verlaufsrichtung der Faszikel ge-
richtet sein muss (Abb. 29).

3.3.3 Hypoglossus-Fazialis-Anastomose in der Peripherie

Sie ist die Methode der Wahl bei allen Tumoren, die zu einer
umfassenderen Resektion des Fazialisfächers zwingen, weil
sie die bereits oben eingehend behandelten Probleme berück-
sichtigt:

1. Sie vermeidet die Verwendung vieler und langer Einzelin-
terponate.

2. Sie umgeht die Diskrepanz zwischen den zentralen und
peripheren Nervenstümpfen bezüglich ihrer Anzahl und
Durchmesser.

3. Sie ermöglicht direkte End-zu-End-Anastomosen, wodurch
eine sichere und schnelle Reinnervation gewährleistet ist.
Dies ist insbesondere bei Malignomen mit der Notwendig-
keit zur anschlieûenden Radiotherapie von Bedeutung.

4. Sie bedeutet damit einen geringeren Zeitaufwand und da-
mit eine geringere Belastung für Patient und Operateur, als
die Implantation vieler einzelner Interponate erfordern
würde.

Abb. 28 Hypoglossus-Fazialis-Anastomose
im Stammbereich.

Abb. 26 N. suralis.

Abb. 27 Vernähen
des Epineuriums
nach seiner Resek-
tion an den Kon-
taktstellen von zwei
benachbarten peri-
pheren Fazialisästen
zur Verminderung
ihrer Zahl und
gleichzeitig Vergrö-
ûerung ihres Durch-
messers. Einzel-
heiten siehe Text.
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5. Der N. hypoglossus liegt bei der Parotischirurgie mit oder
ohne Neck-dissection bereits unmittelbar im Operations-
feld, so dass die Präparation von Nerventransplantaten in
anderen Körperregionen entfällt.

6. Beim Absetzen des N. hypoglossus weit in der Peripherie,
also unmittelbar im Bereich seines Eintritts in den Mund-
boden, und bei seiner Mobilisation bis hoch in die Fossa re-
tromandibularis zeigt der Nerv bereits eine Diversifizie-
rung in einzelne Endäste, die nach retrograd als Faszikel
noch weiter präpariert werden können und somit mehrere
Fazialisstümpfe versorgt werden können. Zusätzlich lässt
sich hierfür auch noch die Ansa nervi hypoglossi verwen-
den.

7. Nach Mobilisation des N. hypoglossus weit nach kranial
besitzt schlieûlich dieser Nerv eine ausreichende Länge,
um damit auch weit peripher gelegene Fazialisstümpfe zu
erreichen und damit spannungslos End-zu-End-Anasto-
mosen mit einer sicheren axonalen Durchwachsung und
schnellen Reinnervation der Muskulatur zu ermöglichen.

Alle genannten Merkmale sind insbesondere auch bei älteren
Patienten von groûem Vorteil. Die Erfahrungen haben gezeigt,
dass es in aller Regel bereits nach 4 Monaten zu einem ausge-
glichenen Ruhetonus kommt, und innerhalb der nachfolgen-
den 2 Monate zu einer sich schnell verstärkenden Willkürmo-
torik kommt. Dem sollte sich dann ein mimisches Training
über etwa 2 Jahre anschlieûen, was dann zu einer sehr guten
Willkürmotorik insbesondere der peripheren oralen Muskula-
tur, zur Autonomie isolierter mimischer Funktionen und sogar
zu begrenzten emotionalen Bewegungen führt

3.3.4 Kombinierter Wiederaufbau des Fazialisfächers

Bei sehr ausgedehnten Verletzungen, die zu einem subtotalen
Verlust des Pes anserinus führen, ist nur ein kombiniertes Wie-
deraufbauverfahren erfolgversprechend. Das Prinzip dieser
Methode besteht in der Kombination der beiden ¹Regenerati-
onsnervenª Nervus facialis plus Nervus hypoglossus [135,136].

Der Nervus hypoglossus wird zur Versorgung des gesamten
oralen Sphinktersystems [138] von den Rami zygomatici bis
zum Ramus marginalis mandibulae verwendet, während der

Nervus facialis über ein freies Interponat mit den ¾sten des
okulären Sphinktersystems (Rami oculi) verbunden wird.

Mit der letztgenannten Maûnahme wird die Reinnervation des
M. orbicularis oculi durch Blinkreflexfasern des Nervus facialis
ermöglicht. Von groûem Vorteil ist die auf diese Weise erreich-
te innervatorische Trennung (Diversifikation) des okulären
und oralen Sphinktersystems [137].

Unbedingt versucht werden sollte, die zur Augenregion gehö-
renden Nervenäste über ein freies Transplantat mit dem
Stamm des N. facialis zu verbinden, damit über diesen Weg
auch Blinkreflexfasern regenerieren können. Die zum oralen
Sphinktersystem gehörenden peripheren Nervenanteile dage-
gen sollten mit dem weit in der Peripherie abgesetzten und
entsprechend mobilisierten N. hypoglossus direkt anastomo-
siert werden (siehe Kapitel vorher) (Abb. 30).

3.4 Verletzungen der Glandula parotis

Tiefgreifende Schnitt- und Rissverletzungen der lateralen Ge-
sichtsregion als Folge von Verkehrs- oder Berufsunfällen ha-
ben oft eine Durchtrennung peripherer ¾ste des N. facialis zur
Folge (Abb. 31). Ebenso ist bei operativer Entfernung maligner
Tumoren dieser Region eine Resektion mehr oder weniger um-
fangreicher Anteile des Fazialisfächers meist unumgänglich.
Aber auch unbeabsichtigte iatrogene Verletzungen kommen
vor.

Da der ¾sthetik des Gesichts eine besondere Bedeutung zu-
kommt, ist die Schaffung optimaler Voraussetzungen für eine
möglichst umgehende Nervenrekonstruktion von gröûter
Wichtigkeit, um zufriedenstellende funktionelle und kosmeti-
sche Resultate zu erzielen.

Drei Besonderheiten erschweren diese Aufgabe:
1. Die zahlreiche Aufteilung des N. facialis in seine periphe-

ren Endäste. Sie versorgen insgesamt 16 mimische Mus-
keln einer Gesichtshälfte.

2. Die geringen Kaliber dieser peripheren ¾ste (die Durch-
schnittswerte betragen: Stamm ca. 2 mm, ¾ste zweiter
Ordnung ca. 1 mm, ¾ste dritter Ordnung ca. 0,5 mm).

Abb. 29 Hypoglossus-Fazialis-Jump-Anastomose im Stammbereich.
Der Nervus hypoglossus ist auf circa 50 % seines Durchmessers inzi-
diert. Die Pfeile markieren das Epineurium. Das Interponat ist nach
kranial zu den proximalen Faszikelstümpfen gerichtet.

Abb. 30 Kombinierter Wiederaufbau. N. XII versorgt ¾ste des oralen
Sphinktersystems. N. VII anastomosiert mit ¾sten des okulären
Sphinktersystems ( = Diversifikation).
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3. Die häufig in die offene Verletzung mit einbezogene Glan-
dula parotis. Sie bedingt ein Ausflieûen von Speichel in die
Wunde, wodurch auch das Nervengewebe der enzymati-
schen Lysis ausgesetzt ist.

3.4.1 Kontrolle der Integrität der Glandula parotis

Das Augenmerk sollte sowohl dem Drüsenkörper als auch dem
Ausführungsgang gelten, da ihre Eröffnung zu langwierigen
und gewebsmazerierenden Speichelfisteln führen kann
(Abb. 32).

Der Ductus parotideus (Stenon�scher Gang) mündet mit einer
stecknadelkopfgroûen Papille in das Vestibulum oris in Höhe
des 2. Molaren des Oberkiefers. Von hier aus kann der Gang
retrograd mit einer feinen Silbersonde oder mit einem speziel-
len Polyäthylen-Katheter, wie er für die Sialographie verwen-

det wird, sondiert werden. In unklaren Fällen lässt sich durch
zusätzliche Injektion von Methylenblau in den Katheter eine
Fistel objektivieren. In Abhängigkeit vom Lokalbefund ergeben
sich folgende Konsequenzen:

1. Bei intaktem Duktus und nur geringfügig eröffnetem Drü-
senkörper sorgfältiges Vernähen der Drüsenkapsel mit fei-
nem atraumatischen Nahtmaterial.

2. Bei zerstörtem Duktus und/oder ausgedehnter Eröffnung
des Drüsenparenchyms: Laterale Parotidektomie. Eine
Naht des Ausführungsgangs ist problematisch, da sich
auch noch später Stenosen bilden können.

3. Bei fehlender Möglichkeit, die Versorgung der Drüse oder
die Parotidektomie primär durchzuführen: Ausspülen der
Wunde; Einlegen einer Gummilasche, um dem Speichel
Gelegenheit zum Abflieûen zu geben, bis die endgültige
Versorgung erfolgt ist; provisorischer Verschluss der Wun-
de durch Situationsnähte der Haut und Abdecken mit ei-
nem sterilen Verband sowie ggf. allgemeiner antibioti-
scher Schutz.

3.4.2 Kontrolle der Fazialisfunktion

Möglichkeiten zur Überprüfung der Nervenfunktion sind:
1. Bei nicht eingeschränkter Bewusstseinslage durch Auffor-

derung zu folgenden Willkürinnervationen: Stirnrunzeln,
Augenschlieûen, Naserümpfen, Zähnezeigen und Mund-
spitzen.

2. Bei getrübtem Bewusstsein durch indirekte (perkutane)
Nervenreizung mit Hilfe einer bipolaren Oberflächenelekt-
rode im Bereich des Fazialisstamms. Dabei wird die Anode
(+) über der Fossa retromandibularis hinter den Ansatz des
Ohrläppchens und die Kathode (±) ventral davon auf den
aufsteigenden Unterkieferast platziert. Empfohlene Reiz-
charakteristika: Rechteckimpulse mit einer Reizdauer von
0,2 ms, Reizfrequenz 1 bis 2 pro s, Reizstärke je nach Lokal-
verhältnissen zwischen 20 und 40 mA.

3. Die Beurteilung einer symmetrischen Innervation kann
durch Hämatombildungen oder schmerzhaft bedingte
Schonhaltungen erschwert sein. In diesen Fällen lässt sich
durch ein Nadel-EMG aus dem M. frontalis, M. orbicularis

Abb. 32 Messerstichverletzung der
rechten Gl. parotis mit Durchtrennung der
Rami zygomatici und groûer Speichelfistel;
a präoperativ, b intraoperativ.

Abb. 31 Zustand
nach scharfer Ver-
letzung des Fazialis-
fächers.
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oculi, M. levator labii, M. zygomaticus, M. orbicularis oris
und/oder M. depressor anguli oris sowohl bei Willkürin-
nervation als auch durch indirekte Reizung eine sichere In-
formation erhalten.

3.4.3 Blutstillung

Starke Blutungen stammen entweder aus der A. und V. tempo-
ralis superficialis bzw. profunda oder aus der A. und V. facialis.
Diese Gefäûe müssen ligiert werden. Dabei sind blinde Umste-
chungen insbesondere der Temporalisgefäûe in der Nähe der
Fazialis-Bifurkation gefährlich, da leicht gröûere Nervenäste
in die Unterbindung mit einbezogen werden können. Solche
Unterbindungsstellen müssen wegen der Verursachung einer
intraneuralen Neurombildung im Allgemeinen bei der Nerven-
plastik reseziert werden, so dass unter Umständen eine sonst
mögliche End-zu-End-Anastomose nicht mehr durchgeführt
werden kann. Die Verwendung freier Interponate bedingt aber
stets schlechtere funktionelle Resultate.

Ebenso muss mit Nachdruck gefordert werden, daû ein blindes
¹In-die-Tiefe-Fassenª mit Klemmen zur Blutstillung und ein
anschlieûendes Kauterisieren unbedingt zu vermeiden ist! Es
muss heute als Regel gelten: In der Nähe von Nervengewebe
ist die Verwendung einer unipolaren Koagulation ein Fehler!
Hier muss die Blutstillung ausschlieûlich mit der bipolaren Ko-
agulationspinzette erfolgen! Das gilt auch dann, wenn man si-
cher ist, kein Nervengewebe mit der Klemme gefasst zu haben.

Lassen sich die genannten groûen Gefäûe in der Wunde nicht
einwandfrei darstellen und unter guter Sicht ligieren, sollten
sie weiter proximal und distal in ausreichender Entfernung
vom Fazialisverlauf aufgesucht werden.

Bei diffuser Blutung aus den multiplen kleinen Gefäûen des
Drüsenparenchyms lässt sich eine bessere Übersicht durch
passagere Stillung folgendermaûen erzielen: Auflegen von
Platten, neurochirurgischen Tupfern oder Watte, die mit H2O2

getränkt sind, leichtes Andrücken derselben für einige Minu-
ten bei gleichzeitigem Trockensaugen des auf der Wundfläche
liegenden Materials durch Aufsetzen eines Saugers, danach er-
neutes Befeuchten und vorsichtiges Abheben.

Die sich dann ggf. noch anschlieûende Blutstillung mit der bi-
polaren Pinzette empfiehlt sich unter Sicht mit der Lupenbrille
oder dem Operationsmikroskop, da die Gefäûe sehr oft parallel
und in unmittelbarer Nachbarschaft zu den Nervenästen bzw.
als nutritive Gefäûe in direktem Kontakt mit ihnen verlaufen.

3.4.4 Nervennaht

Bei frischen Verletzungen sind die peripheren Nervenstümpfe
noch erregbar. Für ihre Identifikation kann deshalb eine Elekt-
ro-Reizsonde wertvolle Hilfe leisten. Die Naht erfolgt wie üb-
lich als Epineuriumnaht mit 10 � 0 Nahtmaterial unter Zuhilfe-
nahme des Mikroskops. Die Naht muss spannungsfrei erfol-
gen. Nach Anfrischen der Nervenstümpfe ist für die Durchfüh-
rung einer End-zu-End-Anastomose eine Mobilisation der ein-
ander zugehörigen Nervenenden nötig. Haben diese eine aus-
reichende Stärke, so kann ihre Vor- bzw. Rückverlagerung mit
dem Ziel einer Entlastung der Anastomose auch dadurch er-
reicht werden, dass das Epineurium nahe der Anastomose
durch Seidennähte (7 � 0 oder 8 � 0) am umgebenden Gewebe

mit dosiertem Zug in Richtung Anastomose fixiert wird. Ist ei-
ne spannungsfreie End-zu-End-Anastomose nicht zu errei-
chen, bieten sich zur Überbrückung isolierter Defekte freie In-
terponate vor allem vom N. auricularis magnus an, da er sich
im Operationsfeld selbst bzw. in seinem unmittelbaren Um-
feld präsentiert, oder vom N. suralis.

Bei Durchtrennung peripherer Nervenäste ergeben sich hin-
sichtlich des Zeitpunktes ihrer Versorgung drei prinzipielle
Möglichkeiten:

1. Primärnaht,
2. frühe Sekundärnaht,
3. späte Sekundärnaht.

3.4.4.1 Primärnaht

Sie ist grundsätzlich anzustreben, sehr oft aber nicht zu reali-
sieren, weil entweder vitale Probleme des Verletzten ± insbe-
sondere bei Schädel-Hirn-Traumen ± dies verbieten, oder weil
am Ort der Erstversorgung keine ausreichende Erfahrung in
der Fazialis- und Parotis-Chirurgie vorliegt.

Das Auffinden peripherer Fazialisäste über die vom Trauma ge-
setzte Hautwunde, also über den direkten Wundzugang, bleibt
in dem diffus blutenden Drüsenparenchym meist einem
Glücksfall überlassen. Eine gezielte und systematische Dar-
stellung des Nervenfächers im Verletzungsgebiet ist im Allge-
meinen nur durch eine laterale Parotidektomie möglich, wobei
diese nach Aufsuchen des Nervenstamms in der Fossa retro-
mandibularis durch schrittweises Freilegen der Aufzweigun-
gen peripherwärts von dorsal nach ventral entwickelt wird.

Bei Verletzungen, die den Stammbereich mit einbeziehen,
kann dieses Vorgehen auch in retrograder Richtung nötig wer-
den (siehe unter Kap. 2.1.6.1)

3.4.4.2 Frühe Sekundärnaht

Hierunter versteht man die Wiederherstellung der Nerven-
kontinuität innerhalb von 3 Wochen nach Eintritt der Schädi-
gung. Dieser Zeitpunkt ergibt sich aufgrund zwei gegenläufi-
ger Faktoren:

1. Morphologische Veränderungen am Nerven. Die Schwann-
schen Zellen beginnen am 2. bis 3. Tag nach Kontinuitäts-
unterbrechung innerhalb ihrer ursprünglichen Basalmem-
bran zu proliferieren. Diese Zellvermehrung erreicht um
den 25. Tag mit etwa dem 13fachen des Ausgangswertes
ihr Maximum. Hieraus resultieren vorteilhafte Vorausset-
zungen für die Nervenreparation in 2facher Hinsicht:
a) Durch die Zellproliferation und das gleichzeitig beste-

hende interstitielle Ödem erfährt der Nerv in diesem
Zeitraum sein gröûtes Volumen und bietet deshalb gün-
stige operative Voraussetzungen für eine technisch ein-
wandfreie Epineuriumnaht.

b) Die Büngnerschen Bänder, bestehend aus dem synzytia-
len Verband proliferierender, longitudinal ausgerichte-
ter Schwann-Zellen und dem sie umgebenden Basal-
membranschlauch bilden eine optimale Leitschiene zur
proximo-distalen Orientierung der regenerierenden
Axonsprossen bei gleichzeitig günstigen trophischen
Verhältnissen im distalen Nervenabschnitt. Mit ihrer
Fähigkeit, von proximal und distal einander entgegen
zu wachsen, sind sie sogar imstande, Dehiszenzen zu
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überbrücken und dabei proliferierendes Bindegewebe
zu durchsetzen.

2. Morphologische Veränderungen des Wundbettes. Gleichzei-
tig mit der Schwann-Zell-Proliferation und Axonsprossung
im geschädigten Nerven kommt es natürlich auch zu Repa-
rationsvorgängen des Wundgebietes, die zunehmend eine
Nervenplastik erschweren:
a) Die sofort und massiv einsetzende Fibroblasten-Aktivi-

tät bewirkt schon nach 8 bis 10 Tagen eine spürbare
¹Verklebungª der Wundflächen. Nach 3 Wochen muss
die Narbe bereits aufgebrochen werden, was das Wie-
derauffinden der Nerven erheblich erschwert.

b) Aufgrund der starken Ausbildung von Gefäûsprossen
bewirkt zusätzlich das erneute Freilegen der Wunde
eine für die mikrochirurgische Arbeit sehr nachteilige
diffuse Blutung.

3.4.4.3 Späte Sekundärnaht

Alle später, d. h. nach ca. 3 Wochen einsetzenden Nervenplasti-
ken erfolgen unter zunehmend ungünstigeren Voraussetzun-
gen für eine zufriedenstellende Funktionswiederkehr:

1. In der immer fester werdenden Narbenplatte bereitet das
Auffinden und Freipräparieren der dünnen Nervenäste
des Fazialisfächers wachsende Schwierigkeiten.

2. Bleibt über längere Zeit der trophische Reiz durch regene-
rierende Axone aus, so degenerieren die Schwann-Zellen,
bis nur noch die leeren Endoneuralrohre im abgetrennten
distalen Nervenstumpf zurückbleiben. Die nunmehr dün-
nen und blassen Bindegewebshüllen der ohnehin zarten
Nervenäste unterscheiden sich dann optisch kaum noch
von Bindegewebssträngen der Narbenplatte und sind
selbst unter dem Operationsmikroskop extrem schwer zu
identifizieren.

3. Schlieûlich setzt auch eine Atrophie der Muskulatur ein,
die mit dem Verlust ihrer kontraktilen Elemente in eine ir-
reversible Degeneration übergeht. Obwohl diese patholo-
gischen Veränderungen hinsichtlich ihres zeitlichen Ab-
laufs noch weitgehend unbekannt sind, sollten sie bei län-
ger ausbleibender Nervenplastik grundsätzlich in Rech-
nung gestellt werden.

4 Chirurgische Rehabilitation bei Verlust des
Nervus facialis

4.1 Dynamische Zügelplastik

Unter den Muskel-Transpositionen ist die Masseter-Plastik ei-
ne ideale Methode, denn nach der totalen Parotidektomie liegt
dieser Muskel bereits vollständig exploriert im Operationsfeld.
Die kosmetischen Ergebnisse stehen denen nach Temporalis-
Plastik nicht nach. Funktionell sind die Patienten oft zu er-
staunlich guten Exkursionen des Mundwinkels in der Lage.
Nach einigem Training kann der transponierte Musculus mas-
seter sogar unabhängig von der übrigen Kaumuskulatur akti-
viert werden. Auf diese Zusammenhänge hat auch Conley hin-
gewiesen [23, 24].

Um Verletzungen der motorischen Trigeminus-Fasern zu ver-
meiden, sollte man eine Spaltung des Muskels nicht oder nur
am äuûersten distalen Ende vornehmen; in jedem Fall aber
sollte der Muskel in toto verlagert werden, wodurch auch viel
Raum gewonnen werden kann. Für eine ungestörte Wundhei-

lung empfiehlt es sich, auf den freigelegten Unterkiefer den
Wangen-Fettpfropf zu lagern und diesen mit dem mobilisier-
ten Gewebe der Fossa sub- und retromandibularis zu vernä-
hen.

Für diese Zügelplastik hat sich ein zweizeitiges Vorgehen be-
währt:

In einem ersten Schritt erfolgt die Entnahme von Fascia lata
(circa 2 � 8 bis 3 � 10 cm), die anschlieûend nach y-förmiger
Aufspaltung in die Ober- und Unterlippe eingenäht wird. Die
Hautinzisionen zum Vernähen des Transplantates verlaufen
in der Mitte des Filtrums der Ober- und Unterlippe einerseits
und der Nasolabialfalte andererseits. Um identische Abstände
zwischen diesen Nahtstellen wie auf der gesunden Gegenseite
zu bekommen, müssen diese präoperativ exakt ausgemessen
werden. Die Untertunnelung der Haut erfolgt im Lippenbe-
reich bis unmittelbar an das Lippenrot. An der Unterlippe
reicht die Fixierung allein im Filtrum aus. An der seitlichen
Oberlippe muss die Faszie bis an den Mundwinkel heran am
Lippensaum fixiert werden, um ein Aufwerfen zu verhindern.
Hierfür ist die zusätzliche Fixierung kleiner Faszienstücke am
Haupttransplantat oft hilfreich. Das lateral von der Nasolabial-
falte gelegene Faszienende sollte in einer Wangentasche unter
der partiell mobilisierten Wangenhaut zur Einheilung ge-
bracht werden. Die Transposition des Muskels mit Fixierung
am lateralen Ende des Faszientransplantates erfolgt in einer
zweiten Sitzung 6 Wochen später. Die primäre Implantation
der Fascia lata hat zwei Vorzüge:

1. Sie garantiert die sichere Insertion des Muskels im Bereich
der Nasolabialfalte.

2. Sie ermöglicht eine anhaltende Symmetrie des Abstands
zwischen Filtrum und Nasolabialfalte im Vergleich zur ge-
sunden Seite (Abb. 33).

In allen unseren Fällen war nach wenigen Monaten eine Nach-
korrektur erforderlich, weil die Muskulatur trotz anfänglicher
starker Überkorrektur in ihrer Spannung nachgelassen hatte.
Die Nachkürzung erfolgte stets in der Nasolabialfalte durch ei-
ne einfache Exzision des Muskel- bzw. Narbengewebes.

Abb. 33 Z. n.
Masseterplastik
links vor 3 Monaten;
Z. n. Resektion
des Fazialisfächers
aufgrund eines
peri- und intraneu-
ral wachsenden
adenoidzystischen
Karzinoms.
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Da die Temporalis-Plastik kosmetisch keine entscheidenden
Vorteile gegenüber der Masseter-Plastik bringt, jedoch auf-
wendiger ist, kommt sie im Rahmen der Parotis-Tumorchirur-
gie kaum in Betracht.

4.2 Statische Zügelplastik

Bei Patienten, bei denen der Tumor den M. masseter infiltriert
hat, und dieser somit partiell mitreseziert werden muss, ist die
alleinige Transplantation von Faszien- oder Sehnenmaterial
notwendig.

Für der Verwendung von Fascia lata muss in diesen Fällen ein
längeres Transplantat entnommen werden (10± 12 cm). Dieses
wird in der oben angegebenen Weise zwischen Filtrum und
Nasolabialfalte einerseits und Jochbogen andererseits fixiert.

Bei Verwendung der Sehne des M. palmaris longus ist die Art
der Rekonstruktion abhängig von der Länge der Sehne. Reicht
sie nach Umschlingen des Jochbogens mit ihren beiden Enden
nicht bis zum Filtrum der Ober- und Unterlippe, ist auch hier
die Kombination mit einem perioral implantierten Fascia-la-
ta-Transplantat in der oben geschilderten Weise empfehlens -
wert.

4.3 Autologe mikroanastomosierte Composite-Graft-
Transplantationen

Eine Indikation zur autologen Transplantation von Muskeln
mit Gefäû- und Nervenstiel ist gegeben, wenn eine Lähmung
der mimischen Muskulatur länger als mindestens 2 Jahre be-
steht, im EMG Spontan- und Einstichaktivitäten fehlen, und
keine funktionierenden Endplatten mehr vorliegen. Weiterhin
sind Patienten mit fehlendem oder hypoplastischem N. facialis
und fehlender oder hypoplastischer mimischer Muskulatur
(z.B. Moebius-Syndrom) zur Durchführung dieser Reanimati-
onstechnik geeignet.

Patienten, die eine mimische, dynamische Rekonstruktion
wünschen, und mit den aufwendigen und teilweise zweizeiti-
gen Operationen und der langen Rehabilitationsdauer einver-
standen sind, sind Kandidaten für diese Operationstechnik.

Der erste freie M.-gracilis-Transfer zur Gesichtsreanimation
wurde durch Harii und Mitarbeiter 1976 veröffentlicht [50],
Verbesserungsvorschläge zu dieser Technik stammen von
Manktelow, Zuker und Terzis [87,151,175]. Die freien Muskel-
transplantate sind sehr aufwendig und gehören in die Hände
von Operateuren mit groûer Erfahrung in Mikrogefäûanasto-
mosen und in der plastischen Gesichtschirurgie.

4.3.1 Spender-Nerven

In den seltenen Fällen, in denen der ipsilaterale N. facialis im
Fallopischen Kanal erhalten ist, aber wegen der Ausdehnung
der peripheren Resektion eine Nerven-Interposition nicht
mehr möglich ist, ist der ideale Donor-Nerv der N. facialis
selbst.

Wenn der ipsilaterale proximale N. facialis nicht mehr zur Ver-
fügung steht, ist der am häufigsten beschrittene Weg der der
zweischrittigen Cross-face-Anastomose [49]. Hierfür wird ein
Ramus zygomaticus mit gesicherter überlappender Innervie-

rung der gesunden Seite mit einem autologen N.-suralis-
Transplantat in einer ersten Operation anastomosiert. Hieraus
resultiert zunächst eine durchaus erwünschte Schwächung
der gesunden Seite. Nach circa einem Jahr wird dann dieser N.
suralis mit dem Nerven eines freien, gefäûanastomosierten
Muskeltransplantates verbunden. Dieses Muskeltransplantat
wird so eingenäht, dass es bei Innervation zu einem Lächeln
kommen kann. Vorteil des Verfahrens ist, dass dieser Muskel
vom gleichen, nur seitendifferenten Motocortex-Areal inner-
viert wird, und so ein aufwendiges mimisches Training ent-
fällt.

Nachteilig wirkt sich der lange Weg der Cross-face-Anastomo-
se aus: nur wenige Axone des gegenseitigen N. facialis spros-
sen tatsächlich auf die Gegenseite und benötigen dafür viel
Zeit, so dass diese Art der Rehabilitation nur bei Kindern und
jungen Erwachsenen sinnvoll erscheint.

Die HFA ermöglicht neben einem gleichmäûigen Gesichtsru-
hetonus und damit einer weitgehenden Gesichtssymmetrie in
Ruhe auch willkürliche mimische Bewegungen und sogar ein
unwillkürliches Lächeln. Genauso kann der N. hypoglossus
zur Innervierung eines freien Muskellappentransplantates ge-
nutzt werden. Vorteil dieses Vorgehens ist zunächst die Einzei-
tigkeit [156], dann aber auch die gröûere Geschwindigkeit und
Dichte der Innervation des transplantierten Muskels. Nachtei-
lig wirkt sich aus, dass ein intensives mimisches Training not-
wendig ist, um den neuen Bewegungsablauf zu erlernen, und
dass ein Teil der Zungenmotilität verloren geht. Eine Indikation
zur Nutzung des N. hypoglossus besteht vor allem bei kongeni-
talem Fehlen des N. facialis wie z.B. beim Moebius-Syndrom
[175].

Die Morbidität der Donor-Region kann minimiert werden,
wenn man nur einen Teil der N.-hypoglossus-Fasern im Sinne
einer End-zu-Seit-Anastomose (siehe HFJA) nutzt.

Zuker and Manktelow nutzten auch den Masseter-Ast des N.
trigeminus zur Reinnervation des transplantierten Muskels,
wobei sie von der Einzeitigkeit des Vorgehens und der lokalen
Verfügbarkeit des Nerven und damit der schnellen Reinnerva-
tion profitierten. Allerdings empfehlen die meisten Autoren
wegen besserer mimischer Ergebnisse die Cross-Face-Reinner-
vation über den N. suralis bei einseitiger Parese, sowie die End-
zu-Seit-Anastomose zum N. hypoglossus bei angeborenen Pa-
resen [51, 91,152,175].

4.3.2 Spender-Muskeln

Der Spender-Muskel muss mehreren Kriterien genügen:
± er muss lang genug sein (6 ± 8 cm),
± er muss eine anastomosierbare Gefäûversorgung haben,
± und er muss von ein oder mehreren Nerven innerviert wer-

den, die ihrerseits lang genug für eine Anastomose sind.
± Andererseits darf die Morbidität der Entnahmestelle nur

minimal sein.

In absteigender Reihenfolge haben sich hierfür bewährt:
± der M. gracilis,
± M. pectoralis minor,
± Anteile des M. latissimus dorsi,
± und der M. serratus.
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Der M. gracilis entspricht in Form und Innervierung beinahe
ideal dem M. zygomaticus major. Der Gefäûstiel aus der A. cir-
cumflexa femori kann 6 ± 8 cm lang präpariert werden. Der N.
obturator aus dem Foramen obturatorium kann etwa 10±
12 cm lang präpariert werden. Es kommt im Donorgebiet nicht
zu einer Funktionseinschränkung, und es ist möglich, das
Transplantat als ¹composite graftª zu gewinnen: mit Haut von
der Innenseite des Oberschenkels, die wiederum zur Deckung
eines gröûeren Hautdefektes genutzt werden kann
[41,50, 87,101].

Von der dritten, vierten und fünften Rippe entspringt der M.
pectoralis minor und inseriert mit seiner Sehne an dem Prozes-
sus coracoideus der Skapula. Die Gefäûversorgung ist variant
aus der A. axillaris oder mit mehreren kleinen ¾sten aus der
A. thoracica lateralis oder der A. thoracoacromialis. Der Muskel
wird vom N. pectoralis medialis und lateralis versorgt. Da der
Muskel zwei Nervenstiele aufweiût, kann er theoretisch für 2
Funktionen verwendet werden: Lächeln und Augenschluss.
Der Muskel ist allerdings mit etwa 4 cm sehr kurz, und die Prä-
paration ist aufwendig. Postoperativ ist der betreffende M.
pectoralis major gelähmt [51,151].

Der Nervus thoracodorsalis spaltet sich kurz vor Eintritt in den
M. latissimus dorsi in einen Haupt- und einen Nebenast auf.
Dem Nebenast folgend, kann man 2± 3 der oberen Muskelzüge
des M. latissumus dorsi freipräparieren und für die Gesichts-
reanimation gewinnen. Die Gefäûversorgung funktioniert
über die A. thoracodorsalis. Vorteil dieses Vorgehens ist, dass
theoretisch gleichzeitig Mund und Auge mit je einem Muskel-
zug versorgt werden können und der M. latissimus dorsi inner-
viert bleibt [83].

5 Aufklärung, Beratung und Nachsorge

5.1 Präoperative Aufklärung

Vor geplanten operativen Eingriffen an der Ohrspeicheldrüse
ist eine umfassende und für den Patienten verständliche und
nachvollziehbare Aufklärung über
± die Art des durchzuführenden operativen Eingriffs,
± therapeutische Alternativen,
± die Indikation zur Operation,
± Komplikationsmöglichkeiten und
± eventuelle Folgeerscheinungen

zu führen. Dazu ist es natürlich erforderlich, von einer mög-
lichst präzisen Diagnose ausgehend, dem Patienten therapeuti-
sche Strategien zu erläutern. Hier liegt aber gerade ein beson-
deres Problem in der Parotis-Chirurgie, weil häufig die Dignität
einer tumorösen Veränderung vor dem geplanten Eingriff
nicht bekannt ist und vielerorts auf eine präoperative Diagno-
stik verzichtet wird, obwohl es heute mit Hilfe der Feinnadel-
Aspirationszytologie möglich ist, in der überwiegenden Mehr-
zahl aller Fälle bereits präoperativ eine recht genaue Einschät-
zung der Dignität von Speicheldrüsenveränderungen herbei-
zuführen.

Eine möglichst genaue präoperative Einschätzung von Spei-
cheldrüsenläsionen ist aber unbedingt erforderlich, um das
im Einzelfall angemessene chirurgische Vorgehen planen und
mit dem Patienten diskutieren zu können.

Bei einem gewissen Prozentsatz von Raumforderungen der
Parotis ist präoperativ weder mit Hilfe der Bildgebung noch
mit Hilfe der Feinnadelpunktion die Dignität der Läsion klar
einzuschätzen. In diesem Fall ist es angebracht, von dem Pati-
enten präoperativ eine Einwilligung zur Erweiterung der Ope-
ration bis hin zur Neck-dissection und Fazialisrekonstruktion
einzuholen. Wir sind allerdings der Auffassung, dass sich bei
einer korrekt durchgeführten und befundeten Feinnadelpunk-
tion solche Unsicherheiten weitgehend vermeiden lassen.

Nachoperationen sind onkologisch unsicherer und bieten un-
günstigere Voraussetzungen für rekonstruktive Maûnahmen
am N. facialis als primär sorgfältig geplante und möglichst ein-
zeitig durchgeführte Resektions- und Rekonstruktions-Maû-
nahmen.

Der zu erwartende natürliche Verlauf der Erkrankung (etwa
das Risiko der fortschreitenden Metastasierung und schlieû-
lich des Todes an der Erkrankung bei unbehandelten Speichel-
drüsen-Malginomen) muss dem Patienten dargelegt werden.

Andererseits müssen den Patienten die verschiedenen zu Ge-
bote stehenden Behandlungsalternativen (Operation, Radiothe-
rapie, Chemotherapie) erläutert und in ihrer Wirksamkeit be-
wertet werden.

Dabei kann als allgemeine Regel gelten, dass bei gutartigen
Speicheldrüsentumoren die chirurgische Therapie die einzige
sinnvolle Behandlungsmethode darstellt, und bei bösartigen
Tumoren die operative Therapie einer alleinigen Strahlenthe-
rapie stets weit überlegen ist, im Einzelfall jedoch gelegentlich
mit einer postoperativen Bestrahlungsbehandlung (oder Ra-
diochemotherapie) ergänzt werden muss. Bezüglich der che-
motherapeutischen Behandlung von Speicheldrüsentumoren
liegen bis heute zu wenige gesicherte Erkenntnisse in der Lite-
ratur vor, um hier entsprechende Empfehlungen geben zu kön-
nen.

Weiterhin sollte der Patient informiert werden über die grund-
legenden Abläufe der Speicheldrüsenchirurgie und insbeson-
dere über die Präparation des N. facialis mit dem Ziel seiner
zuverlässigen Schonung. Bezüglich der Risiken steht selbstver-
ständlich die mögliche Schädigung der Funktion des N. facialis
im Vordergrund. Der Patient sollte darüber aufgeklärt werden,
dass es nicht ganz selten zu temporären Funktionsbeeinträchti-
gungen einzelner Fazialisäste kommen kann. Dabei kann in der
Regel mit einer vollständigen Ausheilung gerechnet werden.

Auch über das Risiko bleibender Funktionsstörungen einzelner
¾ste oder des gesamten N. facialis muss prinzipiell aufgeklärt
werden. Um den Patienten dabei aber eine sinnvolle Einschät-
zung der klinischen Situation zu ermöglichen, muss gleichzei-
tig auf die Seltenheit einer bleibenden Funktionsbeeinträchti-
gung der mimischen Muskulatur bei sachgemäûer Operati-
onstechnik (mikrochirurgische Präparationstechnik mit Ope-
rationsmikroskop oder Lupenbrille) hingewiesen werden.

Als weitere Komplikationsmöglichkeiten sind die postoperati-
ve Ausbildung einer Speichelfistel (entweder mit Speichelab-
sonderung nach auûen durch die Hautinzision hindurch oder
mit Ausbildung eines Speichelverhalts in der Wunde und hier-
durch bedingter verzögerter Wundheilung), auf das Risiko ei-
ner Wundinfektion und einer unbefriedigenden Narbenbildung
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(z.B. Keloide) hinzuweisen. Darüber hinaus muss über die
mögliche Ausbildung eines Freyschen Syndroms, über Sensibili-
tätsstörungen im Bereich des Ohrläppchens und der Wange
(infolge der Durchtrennung des N. auricularis magnus), über
Konturasymmetrien des Gesichtes, und über spätere allgemei-
ne Narbenbeschwerden (gelegentliche Missempfindungen im
Narbengebiet, z.B. bei Wetterwechsel) aufgeklärt werden.

Insbesondere bei Malignomen ist eine präoperative Erklärung
der möglicherweise notwendig werdenden Techniken der Ner-
venrekonstruktion (Nerveninterponat, Hypoglossus-Fazialis-
Anastomose, kombinierter Wiederaufbau) erforderlich, um
intraoperativ alle Optionen für eine optimale Rekonstruktion
nutzen zu können.

5.2 Behandlung des Freyschen Syndroms

Bei der Parotidektomie werden zwangsläufig parasympathi-
sche Fasern, die normalerweise die Ohrspeicheldrüse zur Spei-
chelproduktion stimulieren, durchtrennt. Diese parasympathi-
schen Fasern, die ihr ursprüngliches Zielorgan verloren haben,
innervieren durch eine fehlgeleitete Reinnervation Gefäûe und
Schweiûdrüsen der Haut im Bereich der ehemaligen Parotisre-
gion, die normalerweise durch sympathische Fasern aktiviert
werden. Die Gefäûe und Schweiûdrüsen der Region werden
durch die Präparation des Hautlappens denerviert. Der aktive
Neurotransmitter ist in beiden Fällen Acetylcholin, so dass
nach der fehlgeleiteten Reinnervation die Aktivierung der Fa-
sern während des Essens zu einer lokalen Vasodilatation (Gus-
tatorischer Flush) und zu einer lokalen Schweiûsekretion (Gu-
statorisches Schwitzen) führt. Diese Symptomatik wird als
Freysches Syndrom bezeichnet [31].

Inzidenz. Laut May und McGuirt tritt in deren Krankengut das
Syndrom in etwa 50% der Patienten auf, von denen 15 ± 30%
starke, belästigende Beschwerden angeben [90]. Objektiv lässt
sich das Freysche Syndrom mit Hilfe des Jod-Stärke-Tests bei
90% aller Patienten einige Monate nach Parotidektomie nach-
weisen [39]. Allerdings fanden sich in unserem diesbezüglich
nachuntersuchten Kollektiv (424 pleom. Adenome) nur bei
8 % der Patienten eine subjektiv belästigende Symptomatik.
Wir führen diese deutlich besseren Ergebnisse auf die sorgfäl-
tige Präparation des Wangenhautlappens zurück, die inner-
halb der dünnen Bindegewebsschicht zwischen Parotiskapsel
und der tiefen Wangenfaszie erfolgt, so dass diese Wangenfas-
zie erhalten bleibt und eine natürliche Barriere gegen die Fehl-
innervation bildet. Unterstützt wird diese Protektion noch
durch die Anlage des Muskelschwenklappens aus dem M. ster-
nocleidomastoideus.

Therapie. Für jene Patienten, die sich durch das Freysche Syn-
drom nachhaltig belästigt fühlen, gilt heute als Therapie der
Wahl die intradermale Injektion von Botulinumtoxin A. Diese
Behandlung mit Botulinumtoxin A ist allen anderen konserva-
tiven Behandlungsmethoden, wie der Anwendung von Anti-
cholinergika [54,75], und allen chirurgischen Behandlungs-
versuchen [45] deutlich überlegen. Zur Auswahl stehen die
Präparate Botox� und Dysport�. Von Botox� stellt man eine Lö-
sung mit der Konzentration von 2,5 U/0,1 ml oder von Dys-
port� eine Konzentration von 20 U/0,1 ml her. Die exakte Aus-
dehnung des betroffenen Hautareals wird mit dem Jod-Stärke
Test nach Minor nachgewiesen oder mit einem digitalen Ober-
flächenthermometer und einem Hautchromameter [33] nach-

gewiesen. Das gesamte Areal wird in 2 ±4 cm2 Quadrate geras-
tert [3,33,78]. Pro Quadrat werden 2 ± 10 MU ml Botox� oder
Dysport� in Abhängigkeit vom Körpergewicht injiziert. Die
Wirkung des Medikaments setzt binnen 48 Stunden ein und
hält 5± 17 Monate an [78].

5.3 Onkologische Nachsorge

Bei Patienten, die wegen bösartiger Tumoren der Speicheldrü-
sen behandelt wurden, ist eine regelmäûige und lebenslange
Nachsorge indiziert.

Diese Nachsorge hat zum Ziel, eventuelle Tumor-Rezidive
rechtzeitig aufzudecken, um somit ggf. eine zielgerichtete Re-
zidiv-Therapie möglichst frühzeitig einleiten zu können. Ande-
rerseits sollen Folgeerscheinungen der durchgeführten Thera-
pie (Defektheilungszustände am Nervus facialis, Freysches
Syndrom, Narbenbeschwerden am Hals und andere) hier er-
kannt und die Patienten bezüglich geeigneter Behandlungs-
möglichkeiten beraten werden.

In der onkologischen Nachsorge hat es sich an der Kölner Kli-
nik bewährt,

1. alle 3 Monate eine HNO-fachärztliche Untersuchung zu-
züglich Sonographie der Parotisregion und des Halses und

2. alle 12 Monate ergänzend eine Kernspintomographie (als
Referenzuntersuchung dient hierfür eine erste MRT circa
3 Monate nach Operation)

durchzuführen.

Dies hat folgende Gründe:
± Während die regelmäûige Sonographie als bildgebende Ba-

sisdiagnostik angesehen werden kann und besonders wert-
voll zur Detektion von Lymphknotenmetastasen ist, ist die
Regio parotidea postoperativ häufig nicht ausreichend be-
urteilbar.

± Eine regelmäûige MRT der betroffenen Region in 1-jähri-
gen Abständen ist zwar kostenintensiv, aber unserer Mei-
nung nach auch kosteneffektiv; rechtzeitig nachgewiesene
lokoregionäre Tumorrezidive sind chirurgisch einfacher
und erfolgreicher zu therapieren als fortgeschrittene Rezi-
dive.

Ist es intraoperativ zur Eröffnung eines pleomorphen Adenoms
gekommen, muss später mit (häufig multiplen) Rezidiven ge-
rechnet werden. Solche Patienten sollten daher wie Patienten
mit bösartigen Speicheldrüsentumoren nachgesorgt werden.
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