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1 Einleitung

1.1 Hintergrund und Ziele der Arbeit

In der internationalen Literatur bestehen immer noch Kontroversen Uber das notwendige
Ausmal’ der Parotisresektionen in der Therapie von Parotisadenomen. Viele Autoren sprechen
sich fur die Durchfuhrung ausgedehnter Eingriffe aus, um Rezidive mit grol3er Sicherheit zu
vermeiden (Glass et al., 1989; Laskawi et a., 1993; Stennert et al., 2001; Guntinas-Lichius et
al., 2004). Andere tendieren zu kleineren Eingriffen und publizieren gute Erfolge mit diesem
Konzept (O'Brien, 2003; Leverstein et al., 1997; Helmus, 1997). Hierbel muf3 deutlich
zwischen der froher durchgefihrten Enukleation, das bedeutet eine intrakapsuldre
Tumorentfernung und der heute minimalinvasiven Exstirpation, eine extrakapsuldre

Tumorentfernung, unterschieden werden (Zenk et Iro, 2008).

Auch in der Hals-Nasen-Ohren-Klinik der Justus-Liebig-Universitét wird in der Chirurgie bei
Parotisadenomen seit Jahren das Konzept verfolgt, minimalinvasiv vorzugehen, sofern es die

Lokalisation und Ausdehnung des Tumors zul assen.

Ziel dieser Arbeit soll es sein, zu kldren, ob dieses befundadaptierte Vorgehen Sicherheit
beziiglich der Rezidivrate bietet und die postoperativen Beeintrachtigungen reduziert werden
konnen. Hierzu sollen die Daten der wegen eines Parotisadenomes operierten Patienten
retrospektiv hinsichtlich der Epidemiologie, der Dignitédt und Lage des Tumors und der
angewandten Operationsverfahren sowie der postoperativen Komplikationen ausgewertet und
mit anderen publizierten Studien verglichen werden. Da zur Gesamtbewertung des operativen
Vorgehens auch die postoperative Lebensqualitét Eingang finden sollte, soll dieser — in der
Literatur friher wenig untersuchte Aspekt — eine zusétzliche Gewichtung erhalten.



1.2 DieGlandula parotis— anatomische Grundlagen

Die Glandula parotis ist die grofte Speicheldriise, sie ist paarig angelegt und sezerniert rein

serdsen Speichel. Sekretorisch wird die Drise vom Nervus petrosus minor innerviert.

Der Driusenkorper erstreckt sich vom Arcus zygomaticus bis zur Mandibula und liegt dem M.
masseter im vorderen Anteil auf. Siereicht in die Tiefe der Fossa retromandibularis und bildet
dort die laterae Begrenzung des Spatium lateropharyngeum. Im Bereich des Randes des M.
masseter findet sich haufig ein zusétzliches Driisenpaket, die Glandula parotidea accessoria.

Der grofdte Teil der Driise wird kapselartig von einer derben, nicht dehnbaren Fascia parotidea

umhllt, einer Fortsetzung der Lamina superficialis fasciae cervicalis.

Der Ausfihrungsgang, der Stenon-Gang, wird aus dem Zusammenflul? aler Speichelgange
der Drusenl@ppchen gebildet und verlauft parallel etwa einen Zentimeter unterhalb des
Jochbogens, um den vorderen Rand des M. masseter, durchdringt den M. buccinator und

mundet in das Vestibulum orisin der Region des 2. oberen Molaren.

Anatomisch wird die Glandula parotis in ihrer Lage zum Nervus facialis in einen sogenannten
aulReren (Pars superficialis) und inneren Drisenlappen (Pars profunda) unterteilt. Eine die
Lappen trennende Faszie ist jedoch nicht vorhanden, die Grenze zwischen beiden Lappen
bildet der Verlauf des Nervus facialis.

Kurz nach dem Austritt des Nervus facialis aus dem Foramen stylomastoideum teilt sich sein
Hauptast facherformig in den Plexus parotideus auf (siehe Abb. 1 u. 2).

Eslassen sich in der Regel fiinf Aste nachweisen:

=  Ramuscalli
Ramus marginalis mandibulae
Rami buccales

Rami zygomatici

R

Rami temporales



Die topographische Beziehung des N. facialis zur Glandula parotis spielt in der
Parotischirurgie eine besondere Bedeutung.

Der Stamm der oben aufgefiihrten radiar verlaufenden Aste liegt ungefahr 1 cm unterhalb des
tiefen spitz zulaufenden Ende des Tragus. Die Kenntnis dieses Punktes, auch als Pointer
bezeichnet, ist fur die Schnittfihrung und das systematische Aufsuchen des Nervus facialisim
Rahmen einer Parotisoperation von grof3er Bedeutung (sogenannte Landmarke).
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Abbildung 1: Lage der Glandula parotis mit Verlauf des Nervusfacialis parotis (aus Atlas der

topographischen und angewandten Anatomie des M enschen; Pernkopf, E., Ferner, H.;
Urban & Schwar zenberg 1963)
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Abbildung 2: Sicht auf den Verlauf des Nervusfacialis nach Entfernung der Glandula parotis (aus Atlas
der topographischen und angewandten Anatomie des M enschen; Pernkopf, E., Ferner, H.;
Urban & Schwarzenberg 1963)

1.3 Klassifikation epithelialer Speicheldrisentumoren

Die ersten histopathologischen Beschreibungen von Parotistumoren erfolgten durch Siebold
im Jahre 1793.

Seifert et al. (1991) nutzten die von Thackray und Sobin 1972 verdffentlichte Klassifikation
als Grundlage. Die Fortschritte in der Immunhistochemie und Zytogenetik erlaubten die
Abgrenzung neuer Tumorentitaten.

Die erweiterte Klassifikation orientiert sich an die dem Pathologen gestellte klinische

Fragestellung und bezieht Aussagen zur unterschiedlichen Prognose und Behandlung ein.



Seit 2005 existiert eine Uberarbeitete und derzeit aktuelle WHO-K lassifikation. In dieser wird
jeder einzelne Tumor nun nach epidemiologischen, &tiologischen, histopathologischen,
klinischen, differentialdiagnostischen sowie genetischen Aspekten eingeteilt.

Die aktuelle internationale pathohistologische Klassifikation der  epitheliden
Speicheldriisentumoren (Barnes et al., WHO, 2005) unterscheidet 10 verschiedene Adenome
und 23 maligne epitheliale Tumoren:

Benigne epitheliale Tumoren Maligne epitheliale Tumoren

1. Pleomorphes Adenom 1. Azinuszellkarzinom
2. Myoephiteliom 2. Mukoepidermoidkarzinom
3. Basalzelladenom 3. Adenoid-zystisches Karzinom
4. Zystadenolymphom 4. low-grade polymorphes
5. Onkozytom Adenokarzinom
6. Kanalikuldres Adenom 5. Epithelial-myoepitheliales Karzinom
7. Talgdrisenadenom 6. Clear cell-Karzinom
8. Lymphadenom 7. Basazell Adenokarzinom
9. Duktales Papillom 8. Talgdrisenkarzinom
10. Zystadenom 9. Zystadenokarzinom
10. low-grade cibriformes

Zystadenokarzinom

11. muzintses Adenokarzinom

12. onkozytéres Karzinom

13. Speichelgangkarzinom

14. Adenokarzinom

15. myoepitheliales Karzinom

16. Karzinom im pleomorphen Adenom

17. Karzinosarkom

18. metastasi erendes pleomorphes
Adenom

19. Plattenepithelkarzinom

20. kleinzelliges Karzinom

21. grof3zelliges Karzinom

22. lymphoepitheliales Karzinom

23. Sialoblastom

Tabelle 1: Histopathologische WHO-K lassifikation der epithelialen Speicheldr isentumoren
(nach Barneset al., WHO, 2005)



1.4 Inzidenz der Speicheldrisentumoren

Im Kopf-Hals-Bereich sind ca. 5-6% der Tumoren, ausgenommen von Hauttumoren, in den
Speicheldriisen lokalisiert ( Spiro, 1986; Muir und Weiland, 1995).

Die Inzidenz der Speicheldriisentumoren wird mit ca. 1-2/100000 Einwohner angegeben
(Eveson und Cawson, 1985).

Der Antell der epithelialen Speicheldrisentumoren liegt bei ca. 90% (Martin et a., 1989),
wobei ca. 66 % auf die benignen und ca 26% auf die malignen epithelialen Tumoren
entfallen (Seifert et a., 1992).

Aus dem Untersuchungsgut des Speicheldriisenregisters in Hamburg geht hervor, dass 80 %
Parotistumoren, 10% Tumoren der Glandula submandibularis und 9% Tumoren der kleinen
Speicheldriisen sind (Seifert et al., 1984).

Betrachtet man das Verhéltnis von benignen zu malignen Parotistumoren, kann dieses mit 3:1
bis 4:1 angegeben werden (Spiro, 1986; McGurk et a., 2003).

1.5 Daspleomorphe Adenom

Unter den gutartigen Parotistumoren ist das pleomorphe Adenom mit 65 % die haufigste
Neoplasie (Eveson et al., 1985; Spiro, 1986). Das Risiko an einem pleomorphen Adenom zu
erkranken, ist fir Frauen zwei- bis dreimal groR3er als fir Manner (Leverstein et a., 1997;
Federspil et al., 1994). Es tritt verstarkt zwischen der vierten bis sechsten Lebensdekade auf
(McGurk et a.,1996).

Das pleomorphe Adenom wird Uberwiegend in der Glandula parotis und dort meist im
sogenannten aufderen Drisenlappen beobachtet. In seltenen Fallen geht der Tumor vom
»Innenlappen® aus und kann sich bisin das Spatium lateropharyngeum ausbreiten. Der Tumor
wird dann erst durch eine Vorwdlbung der Tonsillenregion auffélig. Betrachtet man die
Halsregion, sieht man von diesem Tumor nur die Spitze, obwohl der Tumor eine betréchtliche

Grol3e angenommen hat. Man spricht dann von einem ,, Eisbergtumor®.
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Bel der Klinischen Untersuchung (Papation) imponieren pleomorphe Adenome as
pal patorisch derbe, oft an der Oberfléche gebuckelte Raumforderung. Sie zeichnen sich meist
durch ein langsames und schmerzloses Wachstum aus. Wie die meisten gutartigen Tumoren

wéchst das pleomorphe Adenom verdrangend und nicht destruierend.

Abbildung 3: Dar stellung eines pleomor phen Adenoms mit erkennbarer buckliger Struktur

Die Sonographie ist ein wichtiges Verfahren zur préoperativen Untersuchung von
Parotisadenomen. Teilweise ist beim pleomorphen Adenom sonographisch eine bucklige
Oberfléche zu erkennen. Eine eindeutige Diagnose der Parotistumoren ist jedoch nur durch
€eine postoperative histologische Untersuchung méglich.

Bel Tumoren mit einer Tiefenausdehnung von mehr als 3 cm und bei retromandibul&r
gelegenen Tumoren, insbesondere Eisbergtumoren, ist eine Sonographie alerdings nicht
ausreichend. Hier kann nur eine Computertomographie mit Weichteilfenster, besser jedoch
eine Magnetresonanztomographie mehr Aufschluf3 Gber das Ausmal? des Tumors geben.
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Gl.parotis

Abbildung 5: links: Operationsgebiet préauriculér mit partieller Darstellung des Nervus facialis nach

Entfer nung eines pleomor phen Adenoms; rechts: pleomor phes Adenom nach Resektion

Das pleomorphe Adenom gehdrt zu den rein epithelialen Speicheldrisentumoren. Es bietet
histologisch vor alem eine strukturelle, weniger eine zellulére Vidfalt. Epithelide und
myoepithelidle Zellen sind durchmischt mit mukoid, myxoid, hyalinen und chondroiden
Komponenten, weshalb man das pleomorphe Adenom friher auch as Mischtumor

bezeichnete. Entsprechend der Differenzierung der epithelidlen Komponente als auch der
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Beschaffenheit des Stromas und des Stromaanteils unterteilt man das pleomorphe Adenom in
vier Typen (Seifert et al., 1976), die sich in ihrer Prognose beziglich der Rezidivneigung
unterscheiden.

Typ 1 (zéllreicher Typ):

=  Stromaanteil von 30-50 %

= Grofle Vielgestatigkeit der Epithelverbdnde (solide, tubuldre und zystische
Strukturen)

=  Haufig Gangzellen, Myoepithel zellen und epidermoide Zellverbande

= Im Stroma lassen sich reichlich saure Mukopolysaccharide nachweisen — mukoides
Stroma (80%)

= Vorkommen: 30%

Typ 2 (stromareicher Typ):

=  Stromaanteil von ca. 80%

= Vorkommen: 55%
Typ 3 (stromaarmer Typ):
=  Stromaanteil von 20-30%
=  Epitheliale Differenzierung sehr vielfdtig
= Vorkommen: 9%
Typ 4 (stromaar mer Typ):
=  Stromaanteil von 20-30%

=  Epitheliale Komponente sehr uniform

=  Vorkommen: 6%

13
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T

Abbildung 6: Pleomor phes Adenom mit Pseudomembran bei 5 facher VergroRerung (HE-Farbung)

Die Tumorkapsel der pleomorphen Adenome scheint makroskopisch intakt. Sie wird gebildet
aus zusammengedrangten Bindegewebsfasern und wére korrekterweise als Pseudokapsel zu
bezeichnen. Mikroskopisch lassen sich haufig feine , Kapseldurchbriiche” an sehr diinnen
Stellen der Pseudokapsel nachweisen (Enteroth, 1964). Auflerdem wurden fingerférmige
Audaufer von der Oberflache des Tumors beobachtet. Diese Gegebenheiten erschweren es
dem Operateur, die Tumorgrenze makroskopisch sicher festzulegen (von Glass et al., 1989).
Erstmals haben Patey und Thackerey darlber berichtet, dass das pleomorphe Adenom die
Kapsel auch penetrieren kann (Patey und Thackeray, 1957).

Nach neueren Untersuchungen zeigen zellarme, stromareiche Tumoren deutlich 6fter einen
Kapseldurchbruch as zellreiche, stromaarme Tumoren (Arnold, 2000). Daneben gibt es
gelappte Wachstumsformen, bel denen satellitenformige Audlaufer nur durch feinste
Gewebsbricken mit dem Haupttumor verbunden sind (Conley et a., 1979). Ein echtes
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multilokul&res Wachstum ist nur in seltenen Féllen zu sehen (Eneroth, 1964). Um ein Rezidiv
weitestgehend zu vermeiden, ist es erforderlich, den Tumor ohne Verletzung der Kapsel und
vollstandig zu entfernen (Kleinsasser, 1969). Werden Tumorreste belassen oder die Kapsel
bei der Operation erdffnet, kommt es zu einer Zellaussaat, die zu einer Implantation der
bradytrophen Tumorzellen fihrt und die Grundlage fir ein Rezidiv bildet.

Diese entstehen dann hédufig multilokular (Seiferth et a., 1966). Die Gefahr der
Kapseleroffnung ist besonders grof3, wenn die Tumorkapsel mit Nervenasten verbacken oder
der Tumor im inneren Drusenlappen der Glandula parotis lokalisiert ist, da die sogenannten
Innenlappentumore zartere Kapsel strukturen und haufiger Kapselllicken aufweisen (Federspil
et a., 1994). Ein erhthtes Risko an einem lokalen Rezidiv zu erkranken, haben junge
Patienten und die Tréger der stromareichen Variante (Chillaet al., 1986).

Bel den pleomorphen Adenomen besteht nach langer Persistenz (Kleinsasser, 1969) und nach
mehrfacher Rezidivierung (Mann et al., 1985) die Gefahr einer sekundaren Malignisierung.
Die Entwicklung eines Karzinoms aus bzw. in eéinem pleomorphen Adenom wird mit 1- 8 %
angegeben (Federspil et a., 1994; Seifert et a., 1984). Die Entstehung von Karzinomen im
pleomorphen Adenom lassen sich daher vermeiden, indem das pleomorphe Adenom so frih

wie moglich erkannt und vollstandig reseziert wird (Chillaet al., 1986).

1.6 DasZystadenolymphom

Die erste Beschreibung des Zystadenolymphoms erfolgte durch Hildebrand 1895, der es als
eine Variante der lateralen Halszyste ansah.

Albrecht und Arzt (1910) beschrieben das Zystadenolymphom erstmals als eigensténdige
Gewebsveranderung unter der Bezeichnung ,, papillére Cystadenome in Lymphdrisen”. 1929
veroffentlichte Aldrid Scott Warthin zwei weitere Félle in der amerikanischen Literatur,
worauf sich hauptséchlich im amerikanischen Schrifttum die Bezeichnung ,, Warthin-Tumor®
etablierte.

Prédilektionsort des Zystadenolymphoms ist ebenfalls die Glandula parotis. ES ist nach dem
pleomorphen Adenom der zweithaufigste gutartige Tumor der Speicheldriisen.
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Insgesamt machen nach Seifert et a. (1984) die Zystadenolymphome 15% aller
Parotisgeschwillste aus. Betrachtet man den Anteil der Zystadenolymphome an den benignen
epithelialen Parotistumoren, liegt dieser bei ca. 34% (Rehberg et al., 1998).

Das Durchschnittsalter der Patienten liegt zwischen 50-60 Jahren. Eine Pré&dominanz des
mannlichen Geschlechts wird von vielen Autoren beschrieben. Die Angaben differieren stark
von 2:1 biszu 10:1 (Dietert, 1975; Kotwall, 1992; Foote et a., 1953; Diamond et al. 1961).
Ein Anstieg der Tumorhaufigkeit, insbesondere bei Frauen, durch den Einflu? von
Tabakkonsum wird immer haufiger diskutiert (Yoo et al., 1994).

Die Geschwulst liegt meist im Bereich unterer Antelle der Ohrspeicheldriise und ist als gut
abgegrenzter, prall-elastischer, verschieblicher Knoten zu tasten.

Abbildung 7: grofies Zystadenolymphom am linken Unterkieferrand

16



Sonographisch kann man beim Zystadenolymphom haufiger die zystischen Anteile als
echoreichere Bereiche erkennen.

PATGLIS

Abbildung 8: Sonographie eines Zystadenolymphoms

Intraoperativ kennzeichnend ist eine zarte, leicht blaulich durchscheinende Kapsel, die meist

zahlreiche kleine Zysten umschliefdt. Beim Einreil3en der Kapsel entleert sich eine gelblich-
braune FlUssigkeit.

Abbildung 9: grof3es entfer ntes Zystadenolymphom

17



Das Zystadenolymphom zeichnet sich morphologisch durch eine relativ einheitliche
Differenzierung der epithelialen Tumorzellen, einen lymphoidzelligen Anteil und durch das
nur gering ausgepragte Tumorstroma aus. Histologisch ist der Tumor aus azinophilen,
onkozytéren Zellen in doppelreihiger Anordnung um Zysten und teilweise unter Ausbildung
von Papillen aufgebaut. In den Zystenlichtungen finden sich Ansammlungen von Sekret. Es
bildet sich ein lymphoretikuldres Stroma mit Lymphfollikeln zwischen den epitheliden

drisigen Zellverbanden aus.

Abbildung 10: Zystadenolymphom bei 1,25facher Vergr6Rerung (HE-Farbung)
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Der gutartige Tumor hat die Neigung in ca. 4% multilokul&r (Loennecken, 1989) und in ca. 4-
7,5% bilateral (Seifert et al., 1980; Lefor und Ord, 1993) aufzutreten.

Zur Genese der Zystadenolymphome wird diskutiert, dass sich heterotope Fragmente von
Speichelgangepithelien in intra- und paraparotideal gelegenen Lymphknoten entwickeln
(Footejr. et a., 1953). Pathogenetisch wird neben einem Einschluf3 von Driisengangepithelien
in Lymphknoten auch eine lymphatische Reaktion auf die epitheliale Neubildung vermutet
(Allegra, 1971).

So wird auch die relativ hohe , Rezidivrate® nach Tumorexstirpation verstéandlich, die im
engeren Sinne keine Rezidive sind. Es handelt sich vielmehr um neue Tumoren, die aus
anderweitig lokalisiertem heterotopen Speicheldriisengewebe in parotidealen Lymphknoten
hervorgegangen sind (Morehead, 1962).

1.7 Setenegutartige Speicheldriisentumoren

Das Basalzelladenom wurde erstmals im Jahre 1967 von Kleinsasser beschrieben
(Kleinsasser et al., 1967).

Der Anteil der Basal zelladenome an epithelialen Speicheldriisentumoren betragt ca. 2 % und
tritt zu ca. 60 % bei Frauen auf (Kratochvil et al., 1990).

Esist ein Tumor, der vorwiegend bei Patienten Gber 60 Jahren auftritt (Keinsasser, 1979). Das
Basal zelladenom wéchst langsam und ohne Schmerzen zu verursachen. Rezidive sind nach
vollstandiger Entfernung nicht bekannt. Das Parenchym und das Stroma sind im Gegensatz
zum pleomorphen Adenom durch eine Basalmembran scharf voneinander getrennt. Aul3erdem
fehlt ein mukoides Stroma. Die Zelen langs der Basamembran sind haufig in deutlich

hervortretenden Palisaden angeordnet. Es besteht nur eine geringe epitheliale Schleimbildung.

Das Onkozytom verbindet man nicht typischerweise mit der Ohrspeicheldriise, da es auch in

anderen drisigen Organen wie der Glandula thyroidea vorkommt. Kennzeichnend ist das
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gehaufte Vorkommen bei Frauen im hohen Lebensalter (Seifert et al., 1984). Der Tumor
wéchst verdrangend.

Charakteristisch ist der Aufbau aus soliden, trabekulé&r angeordneten streifendhnlichen
Gangepithel zellen mit eosinophilem granularem Zytoplasma und dunklen Zellkernen.
Intraoperativ findet man einen weichen, von einer dinnen Kapsel umgebenen Tumor.

Auffallig ist seine schokoladenbraune Farbe (K einsasser, 1979).

Das Myoepitheliom wurde erstmalig 1943 as eine Variante des pleomorphen Adenoms
beschrieben (Sheldon, 1943). Mit einer Haufigkeit von 1% aller Speicheldriisentumoren zahlt
es zu den seltenen Adenomen. Manner und Frauen sind anndhernd gleich haufig betroffen.
Der Altersgipfel liegt in der 7. Lebensdekade. Das Myoepitheliom ist histologisch
ausschliefdlich aus unterschiedlich differenzierten, myoepithelialen Zellen aufgebaut und
enthadt im Gegensatz zum pleomorphen Adenom keine gangartigen Strukturen (Scuibba et al.,
1982; Seifert, 1991). Abgrenzend zum pleomorphen Adenom zeigt das Myoepitheliom ein
aggressiveres Wachstum und eine stérkere proliferative Aktivitét sowie eine hohere Neigung
zur malignen Transformation ( Dardick et al., 1989). Es besteht eine hohe Rezidivgefahr,
wenn bei der Operation die Pseudokapsel verletzt und Tumorgewebe in die Umgebung

implantiert wird.

Auf die weiteren benignen Tumorentitdten soll wegen der Seltenheit nicht eingegangen

werden.

1.8 Historische Entwicklung der Therapie benigner Parotistumoren

Von ersten operativen Entfernungen von Parotistumoren berichtete C. J. Siebold im Jahre
1793. Danach erschienen weitere Berichte und Klassifikationen von namhaften Autoren wie
Billroth (1859) und Virchow (1863). Es gab zu dieser Zeit keine einheitliche Nomenklatur
und histologische Klassifikation. Auch die Dignititdt der Speicheldriisentumoren wurde sehr
unterschiedlich bewertet. Es fehlten solide Grundlagen, um die richtige Entscheidung Uber die
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Ausdehnung der operativen Mal3nahmen treffen zu kénnen. Dazu kam aufgrund mangelnder
Kenntnisse und einer unentwickelten Technik der Fazialisdarstellung die Furcht vor einer
Verletzung des N. facialis (Seiferth und Kleinsasser, 1966).

Um ene Schadigung des Gesichtsnerven vorzubeugen, entwickelte sich ein
Operationsverfahren, bei dem der Tumor aus seiner Kapsel , herausgeschéalt” wurde, um
moglichst nicht in die Region des Nervens vordringen zu mussen und um das gesunde
Drisenparenchym zu schonen. In folgenden Langzeitstudien stellte sich heraus, dass die
sogenannte , Enukleation® hohe Rezidivraten mit sich brachte (Maynard, 1988). Hieraus
folgte eine falsche Beurteilung der Dignitét pleomorpher Adenome, die aufgrund der hohen
Rezidivneigung als ,semimaligne* bewertet wurden. Man wendete eine postoperative
Radiotherapie an, um das Rezidivrisko zu senken (Ahlbom, 1935; Patey, 1940). Die
Nebenwirkungen der Bestrahlungen bestanden jedoch in der Induktion sekundérer, radiogener
Malignome. Ein Durchbruch in der Rezidivforschung war die Erkenntnis, dass die gehaufte
Rezidivzahl nach einer Enukleation nicht aufgrund der Semimalignitét der pleomorphen
Adenome beruht, sondern dass durch die Kapseleréffnung Tumorzellen im Drisengewebe
verstreut werden und sich aus diesen Zellen neue Tumoren bilden konnen. Nachdem die
Rezidivursache gefunden war, konnte das Augenmerk gezielt auf die Rezidivvermeidung
gelegt werden. Man suchte nach geeigneten Operationsverfahren, um nicht einen gutartigen
Tumor bestrahlen zu muissen. Die Respektierung einer intakten Kapsel bel gleichzeitigem
Erhalt des Nervus faciais wurde als wichtigster Bestandteil der Parotischirurgie
weiterentwickelt. Insbesondere wurden Methoden zur Identifizierung des Fazialishauptstrangs
und dessen Weiterverfolgung bis zu feinen Asten entwickelt, um dann den gesamten lateralen
und/oder medialen Anteil der Drise mit en bloc dem Tumor zu entfernen (Bailey, 1941;
Klopp et al., 1950; Brown, 1950; Martin, 1952).

Erst die Miehlke zu verdankende Einfihrung des Operationsmikroskops in die
Parotischirurgie Mitte der 50er Jahre erleichterte die Préparation des Fazialis, sodass
zusammen mit der steigenden Erfahrung und der Verbesserung der Operationstechniken die
Gefahr einer Fazialisverletzung reduziert werden konnte (Miehlke, 1960).

Trotz aler Fortschritte ist eine einheitliche Meinung im Vorgehen bel Parotistumoren bis
heute nicht gefunden. Es zeichnet sich aber eine Tendenz zu minimaleren Ausdehnungen, wie
die partielle Parotidektomie und Exstirpation, ab (Rehberg et a., 1998; Zenk et Iro, 2008).
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1.9 Komplikationen der Parotischirurgie

191 Fazialisparese

Der Nervus facialis ist der siebte Hirnnerv und besitzt in erster Linie motorische Fasern zur
Versorgung der mimischen Muskulatur. Zusétzlich fihrt er eine parasympathische
Komponente fir die Innervation der Speicheldrisen und der Tranendriise sowie der
Geschmacksfasern mit sich. Der Hauptteil bildet in der Glandula parotis den Plexus
intraparotideus. Die einzelnen Aste breiten sich facherformig aus und verlaufen distal
subkutan zu den einzelnen mimischen Muskeln. Die topographische Lage und der Verlauf des
Nervusfacialisist in Abbildung 1 und 2 dargestellt.

Folgende Rami werden unterschieden:

Aste des Fazialisfachers I nnervation der mimische Muskulatur von:
Rami temporales Schlé&fe, Stirn und Augenlider

Rami zygomatici Uber dem Jochbein, am Unterlid

Rami buccales Wange, Mund, Nase

Ramus marginalis mandibulae Kinn

Ramus colli Platysma

Tabelle 2: Aste des Nervusfacialisund ihrelnnervation

Die postoperative Fazialisiahmung kann temporér oder permanent ausgebildet sein und wird
oft als ein Qualitdtsmerkmal der Parotisoperation herangezogen. Die Angaben zur Inzidenz
der Paresen nach Parotisoperationen variieren stark und sind nicht nur von der chirurgischen

Erfahrung des Operateurs, sondern auch vom Ausmal? der Nervenprgparation abhangig.

22




Die Fazidisfunktion l&sst sich durch Ausfiihrungen von mimischen Bewegungen wie Pfeifen,
Mundspitzen, Grinsen, Stirnrunzeln usw. Uberprifen. Diese Bewegungen sollten praoperativ

und postoperativ kontrolliert und fotographisch dokumentiert werden.

Abbildung 11: Mimische Bewegungen bel intakter Fazialisfunktion
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In einer Studie von McGurk et al. (2003) weisen 10% der Patienten eine temporére und 1,6%
eine permanente Parese auf. Hauptsachlich wurden hier die Exstirpation und die laterale
Parotidektomie vorgenommen. Mehle et al. (1993) geben dagegen mit 46% einen wesentlich
hoheren Anteil temporé&rer Paresen an. In ihrer Untersuchung wurde die laterale
Parotidektomie als die haufigste Operationsmethode angegeben. Grofiere Eingriffe wurden in
71 von 256 Falen registriert.

In eine aktuelle Studie von Guntinas-Lichius fanden 963 Patienten mit einem gutartigen
Parotistumor Eingang. 61% dieser Patienten wurden einer lateralen und 39% einer totalen
Parotidektomie unterzogen. Die Inzidenz einer temporéren Fazialisparese lag bei 25%, die der

permanenten Parese bei 6% (Guntinas-Lichius et al., 2006).

Paresen nach Operationen an der Glandula parotis sind besonders haufig im
Versorgungsgebiet des Ramus marginalis mandibulae zu finden (Gaillard et a., 2005), da
Parotistumoren gehauft im unteren Parotispol lokalisiert sind, vor allem aber, weil dieser Ast

am langsten und dinnsten ist.

Aufgrund einer fehlenden anerkannten Klassifikation der Fazialisparesen erarbeitete John W.
House 1983 einen Parese-Index, der die Grundlage fur den sogenannten House-Brackmann-
Index bildete. Dieser wurde 1985 von House und Brackmann verdffentlicht und teilt die
Fazialisparesen in sechs Grade ein (House et al., 1985). Der House-Brackmann-Index wurde
zur Beurteilung der postoperativen permanenten Paresen des Patientenguts dieser

Untersuchungen herangezogen und wird in der folgenden Tabelle skizziert.
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Bezeichnung Definition

[ normal e Normale Funktion in alen Asten
e Normale Gesichtssymmetrie im
Ruhetonus

e Nahezu normale Bewegungen
der Stirn moglich

e Augenschlul® ohne Anstrengung
moglich, leichte Asymmetrie
beim Lidschlul

e Mundwinkelbewegung
uneingeschrankt moglich, leichte
Asymmetrie

e Normale Gesichtssymmetrie im
Ruhetonus

e Geringe bis keine Bewegung der
Stirn moglich

e Augenschluld unter Anstrengung
uneingeschrankt, deutliche
Asymmetrie

e Mundwinkelbewegung unter
Anstrengung uneingeschrankt,
deutliche Asymmetrie

e Normale Gesichtssymmetrie im
Ruhetonus

e Keine Bewegung der Stirn
moglich

e Augenschluf® unter Anstrengung
nicht vollstandig moglich

e Mundwinkelbewegung unter
Anstrengung eingeschrankt

e Mo0gliche Gesichtsasymmetrie im
Ruhetonus mit hangendem
Mundwinkel und verstrichener
Nasolabiafalte

e Keine Stirnbewegungen moglich

e Kaein Lidschlu méglich, unter
Anstrengung leichte Bewegung
im Oberlid

e Nur leichte Bewegung im
Mundwinkel mdéglich

e Gesichtsasymmetrie in Ruhe,
vollstandiger Verlust des
Muskeltonus

e Keine Bewegungin allen Asten

[ Leichte Dysfunktion

[l Mittelgradige Dysfunktion

IV Mittelgradige — schwere Dysfunktion

\ Schwer e Dysfunktion

VI Vollsténdige Paralyse

Tabelle 3: House-Brackmann-Index (nach: House et al., 1985)
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Die nachfolgende Fotoreihe zeigt eine préoperative intakte Fazilisfunktion und eine dazu
gegenlbergestellte postoperative Fazialisparese Grad V (House-Brackmann-Index):

praoper ativ postoper ativ

Abbildung 12: links: intakte Fazialisfunktion rechts: leichte Asymmetrieim Ruhetonus

Abbildung 13: links: intakte Fazialisfunktion rechts: deutliche Asymmetrie, Stinbewegung nicht méglich
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praoperativ postoper ativ

Abbildung 14: links: intakte Fazialisfunktion rechts. Asymmetrie, Mundwinkelbewegung kaum maoglich

Ll

Abbildung 15: rechts: intakte Fazialisfunktion links: kein Lidschluf® mdglich
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192 Das Frey’sche Syndrom

Die Erstbeschreibung des Frey’ schen Syndrom erfolgte durch Duphenix im Jahre 1757, der
nach einer Abszefdinzision im Parotisgebiet das Syndrom beobachtete (Duphenix, 1757).
Seinen Namen erhielt es von der polnischen Neurologin Lucie Frey, die nicht nur das
Syndrom beschrieb, sondern dieses in Zusammenhang mit dem vegetativen Nervensystem der
Glandula parotis und der SchweilRdriisen der Haut stellte. Sie berichtete von einem jungen
Mann, der aufgrund einer Schnittverletzung im Bereich der Ohrspeicheldriise ein Schwitzen
wahrend des Verzehrs jeglicher Speisen entwickelte (Frey, 1923).

In der Literatur finden sich Synonyme wie Kauschwitzen, gustatorisches Schwitzen,
aurikolotemporales Syndrom, gustatorische Hyperhidose und Syndrom des Nervus
auriculotemporalis.

Patienten mit einem Frey’schen Syndrom zeigen eine Hyperhidrose und eine Rétung in
bestimmten Hautarealen, die durch gustatorische Reize ausgel6st werden. Zu den weiteren
Kriterien z&hlen Kribbeln, Pilomotion, Schwellungsgefiihl bis hin zum Hautbrennen (Laage-
Hellman, 1957).

Es tritt einige Wochen bis Monate nach der Operation auf und bleibt |ebenslang bestehen. Das
Frey’ sche Syndrom setzt kurz nach Beginn der Nahrungsaufnahme ein und bildet sich nach
dem Essen rasch zurtick. Begunstigend wirken schmackhafte, saure oder wirzige Speisen
(Schmelzer et a., 1992). Das aurikulotemporale Syndrom tritt nicht nur im
Ausbreitungsgebiet des gleichnamigen Nervs, sondern haufig auch in dem des N. auricularis

magnus auf (Laage-Hellman, 1957).

Die Pathogenese des Frey’schen Syndroms ist bis heute nicht eindeutig geklért. Die
anerkannteste Hypothese geht von einer Vereinigung parasymphatischer sekretorischer Fasern
mit sympathischen Nervenfasern der Schwel (3driisen aus.

Die parasymphatischen Fasern des Nervus glossopharyngeus werden wahrend der
Parotisoperation verletzt und verlieren ihr urspringliches Zielorgan. Sie innervieren durch
eine fehlgeleitete Reinnervation GeféRe und Schweil3ddrisen der Haut, die durch die

Préparation des Hautlappens denerviert werden. Beide Fasertypen besitzen den gemeinsamen
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Transmitter Acetylcholin. Dieser kann Uber den neuentstandenen Reflexbogen an seinem
Zielorgan, den Hautschweil’driisen, die Schweil3sekretion ausldosen (Kttner et al., 2001).
Belegend fir diese These ist die Tatsache, dal? umgekehrt bei einem thermisch bedingten
Schwitzen eine vermehrte Spelchel sekretion ausgel 6st wird (Glaister et a., 1958). Aulserdem
spricht die Latenzzeit bis zum Auftreten des Frey’ schen Syndroms fir die obengenannte
Theorie (Herrmann et al., 1991).

In der Literatur gibt es unterschiedliche Angaben Uber die Haufigkeit dieser postoperativen
Komplikation. Sie schwanken zwischen 20% bis zu 65% der Patienten, die nach einer
Parotisoperation ein gustatorisches Schwitzen bemerken (Linder et al., 1997; Arndt et al.,
1991; Kittner et al., 2001). In einigen Falen verlauft das Krankheitsbild asymptomatisch.
Erst mit Hilfe des Jod-Stérke-Tests nach Minor lassen sich aber objektiv 80-100% der
Patienten als positiv nachweisen (Kittner et al., 2001).

Dieser Test erlaubt die visuelle Darstellung der Hyperhidrose und ist die einzige Méglichkeit,
um eine objektive Auswertung in Bezug auf Lokalisation und Ausdehnung vorzunehmen.

Viele Versuche wurden unternommen um die Inzidenz des Frey’ schen Syndroms zu senken.
Bel oft grofRem therapeutischem Aufwand waren die Ergebnisse meist unbefriedigend. Eine
der ersten Methoden zur Prévention des Frey’ schen Syndroms war eine Tympanotomie, eine
Durchtrennung des Plexus tympanicus im Zusammenhang mit einer Parotidektomie.
(Friedmann et a., 1974). Andere Autoren verwendeten Muskellappen aus dem M.
sternocleidomastoideus, die sogenannte Rauchplastik, um eine direkte Anastomosierung der
durchtrennten sekretorischen Fasern mit den Hautschwel3driisen zu verhindern (Kornblut et
al.,1974).

In den vergangenen Jahren wurde Botulinum-Toxin as Therapieverfahren eingesetzt und
stellt eine neue Option zur Behandlung des Frey-Syndroms dar.

Der Wirkmechanismus von Botulinum-Toxin besteht darin, die Freisetzung von
Acethylcholin aus den prasynaptischen Vesikeln cholinerger Nerven langfristig zu blockieren
(Sellin, 1981). Nach einer intradermalen Applikation setzt die Wirkung des Medikaments
innerhalb einer Woche ein und fihrt zum Sistieren der Schwel (3absonderung (Laskawi et al.,
1998). Die Injektion ist ein sicheres und minimalinvasives Behandlungsverfahren, das
wiederholt eingesetzt werden kann, wenn es zu einem Nachlassen der Toxinwirkung durch
dessen Abbau kommt (Kuttner et al., 2001).
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193 Die postoper ative Speichelfistel

Nach ener Parotisoperation bleibt auler bei einer totalen Parotidektomie gesundes
Speicheldriisenparenchym zurtick. Ist dieses Gewebe noch sekretorisch aktiv und findet
keinen Anschlul3 an den Ausfiihrungsgang, kann Speichel Uber die Wunde austreten. Diese
sogenannten Speichelfisteln konnen bel langerer Persistenz epidermisierte perkutane
Gangsysteme ausbilden. In der Regel heilen die Speichelfisteln jedoch unter Verwendung von
Druckverbanden innerhalb kurzer Zeit aus; nur selten besteht die Indikation zur operativen
Revision (Chilla, 1990). In den letzten Jahren hat sich auch bel dieser Komplikation die
Botulinumtoxin-Applikation bewéhrt, die durch ene intraparenchymale Injektion ene
Hemmung der sekretorischen Aktivitét der Speichelazini bewirkt (Ellies et a., 2004).

1.10 Lebensqualitat

Der Begriff , Lebensqualitét” hat in den letzten Jahrzehnten immer mehr an Popularitét
gewonnen. Es ist ein abstrakter und multidimensionaler Begriff, der schwierig zu definieren
und zu messen ist (Katz, 1987).

Die Analyse der Lebensqualitét ist ein interdisziplindres Gebiet und hat sich in den meisten
wissenschaftlichen Bereichen zu einem bedeutenden Forschungsfeld entwickelt.

Der Begriff Lebensqualitét pragte sich zuerst in den Sozia wissenschaften und der Politik und
erschien erstmals 1920 in einem Buch mit dem Titel ,, Volkswirtschaft und Wohlergehen® des
britischen Okonomen Pigou (Wood-Dauphinee, 1999).

In Deutschland wurde der Begriff zuerst von Willy Brandt 1967 in einer Rede Uiber die
Lebensqualitét der Bevolkerung als Ziel des Sozialstaates benutzt (Bullinger, 1997).

Das Konzept der Lebensqualité hat inzwischen Eingang in den medizinischen Bereich

gefunden. Es etablierte sich der Terminus gesundheitsbezogene Lebensqualitét, der das
subjektive  Wohlbefinden des Individuums den friher allein objektiv bewerteten
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Therapieerfolgen gegenuberstellt. Die Lebensqualitatsforschung in der Medizin ist als
wichtige Schnittstelle von Psychologie und Medizin zu sehen.

Hierbel handelt es sich sowohl um die Forschung der Lebensqualitét von Patienten, aber auch
um die Lebensqualitét durch berufliche Belastung von Medizinern und Zahnmedizinern, die
in der Forschung durch Untersuchungen von Jurkat et a. eine grof®e Gewichtung erhalt
(Jurkat et al. 2008).

Die Entwicklung der Lebensqualitétsforschung in der Medizin verlief in 4 Phasen (Bullinger
et al. 2000).

In der ersten Phase Mitte der 70iger Jahre beschaftigte man sich mit der Klarung der
Definition der Lebensqualitét. Mittlerweise existiert eine Vielzahl an Definitionen, meist
basierend auf der Gesundheitsdefinition der WHO (World Health Organisation, 1948):
» Zustand volligen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur als das
Freisein von Krankheit und Gebrechen* .

Eine anerkannte Definition bezeichnet gesundheitsbezogene Lebensqualitdt als ein
multidimensionales Konstrukt, das korperliche, mentale, emotionale, sozide und
verhatensbezogene Komponenten des Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit aus Sicht
der Patienten, aber auch aus Sicht externer Beobachter beinhaltet (Bullinger und Ravens-
Sieberer (1995/2000).

Um die gesundheitsbezogene Lebensqualitét erfassen zu kdnnen wurde in der 2. Phase
besonders in den 80iger und 90iger Jahren grof3es Augenmerk auf die Entwicklung geeigneter
Messinstrumente gelegt, die nationa und international in grof3 angelegten Studien Uberpriift
wurden. Vor alem M. Bullinger und E. Kirchberger vom Institut fir Medizinische
Psychologie der Universitét Minchen beschéftigten sich Mitte der 90er Jahre intensiv mit der
L ebensqualitétserfassung und Lebensqualitdtsmessung (Bullinger, Kirchberger et a., 1995).

Durch die Entwicklung geeigneter Meldinstrumente in  der  medizinischen
Lebensqualitétsforschung wurden diese zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét in verschiedenen Feldern der medizinischen Forschung eingesetzt. In dieser

dritten Phase zeigte sich ein exponentieller Anstieg an Publikationen zu diesem Thema.
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Die derzeitige vierte Phase beschéftigt sich mit den theoretischen und methodischen
Grundlagen wie auch mit der Evaluation, Qualitéatssicherung und Planung von Leistungen der

Gesundheitsversorgung.
Zur Beurteilung eines Therapieerfolges muld sowohl das objektive Behandlungsergebnis als

auch das subjektive Wohlbefinden einbezogen werden, denn nur dann kénnen therapeutische

K onsequenzen gezogen werden.
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2 Material und Methode

2.1 Datenerhebung

Anhand der Datei der histologischen Befunde wurden alle Patienten ermittelt, die sich in den
Jahren 1990 bis 2003 in der Hals-Nasen-Ohrenklinik der Justus-Liebig-Universitét in Giefden
einer Parotisoperation wegen eines Parotisadenoms unterzogen hatten. Nachfolgend wurden
die Akten dieser Patienten aus den entsprechenden Archiven beziglich Diagnose, Alter,
Geschlecht, Nikotinabusus, Therapie und postoperative Komplikationen ausgewertet.
Wichtige Dokumente waren diesbeztglich der Operationsbericht und der Entlassungsbrief
sowie die Untersuchungsbefunde der postoperativen Nachkontrollen. Ein von den Patienten
vor der Operation ausgefillter Anamnesebogen gab Aufschluss dartiber, ob ein Tabakkonsum
vorlag.

Alle Patienten haben eine schriftliche Einverstandniserkldrung abgegeben, dass ihre Daten

und Bilder fur wissenschaftliche Zwecke ausgewertet und verdffentlicht werden durfen.

Die histologischen Diagnosen wurden entsprechend der WHO-Klassifikation von 1991

(Seifert, G.) ermittelt. (Institut fir Pathologie des Universitatsklinikums Gief3en)

Die Art des operativen Eingriffs wurde eingeteilt in:

Tumorexstirpation
Partielle |ateral e Parotidektomie
Latera e Parotidektomie

VR

Totale Parotidektomie
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Exstirpation:
Diese Methode sollte der minimalinvasivste Eingriff bei einer Operation eines gutartigen
Parotistumors sein. Unter dem Begriff ,, Exstirpation® versteht man die Resektion des Tumors
mitsamt seiner Kapsel. Kleinere Abschnitte von Drisengewebe kdnnen an der Kapsel
verbleiben und werden mit entfernt. Der Nervus facialis kommt in diesen Fallen nicht zur
Darstellung.

Partielle laterale Parotidektomie:
In diesem Fall wird ein Tell des Drusenparenchyms des Aul3enlappens mit dem Tumor

mitreseziert. Teile der Fazialiséste werden bei diesem Verfahren freigelegt.

L aterale Parotidektomie:
Der gesamte lateral des Faziaisfachers gelegene Drusenlappen wird einschliefdlich des
Tumors reseziert. Eine systematische Verfolgung des Nervenstamms und der Fazialisaste ist

notwendig.

Totale Parotidektomie:

Die totale Parotidektomie umfasst eine Resektion des Tumors mit der gesamten Drise, im
Falle benigner Parotistumoren unter Schonung des Nervus facialis. Auch hier wird, wie bel
der lateraden Parotidektomie, der Nervenstamm ungefdhr einen Zentimeter unterhalb des
Tragus aufgesucht und kontinuierlich bis zu den kleineren Nervenéasten freiprépariert. Nach
Entfernung der lateralen Drisenpartien werden die Drisenanteile des Innenlappens unter

Schonung des Fazialisfachers entfernt.

Folgende postoperative Komplikationen fanden Eingang in die Auswertung:
=  Faziaisparese
=  Frey sches Syndrom
=  Speichdfistel
=

Rezidiv

Ein wichtiges Kriterium war die postoperative Faziadisfunktion im Vergleich zum
Ausgangsbefund. Berlicksichtigung fand die Lokalisation der Parese, die in Stirnast-, Augen-

und Mundast unterteilt wurde. Zusétzlich wurde unterschieden zwischen einer temporéren



oder permanenten Fazialisahmung. Eine Unterteilung der permanenten Paresen erfolgte

anhand des House-Brackmann-Index (House et al., 1985).

2.2 Fragebogen Uber klinischen Verlauf und L ebensqualitét

In einem zweiten Schritt wurde an alle Patienten ein Fragebogen versandt. Dieser von Herrn
Prof. M. Koller (Institut fUr theoretische Chirurgie der Philipps-Universitét in Marburg) und
Frau Dr. E. Rehberg (Oberérztin in der Hals-Nasen-Ohrenklinik der Justus-Liebig-Universitat
in Giel3en) in Zusammenarbeit mit der Autorin entwickelte, speziell auf die vorliegende
Studie abgestimmte Fragebogen, sollte Auskunft Uber den weiteren Verlauf und das
postoperative subjektive Wohlbefinden der Patienten geben (siehe Anhang A). Es wurde nach
erneut aufgetretenden Knoten in der operierten Ohrspeicheldriisenregion, nach weiteren
Eingriffen an der Parotis, nach der Fazialisfunktion, nach vermehrter Schwei(3absonderung
wéhrend der Mahlzeiten und nach dem kosmetischen Ergebnis gefragt. Wurde Uber
Beeintréachtigungen berichtet, sollte auf3erdem der Grad der Belastigung subjektiv
eingeschétzt werden (siehe Anhang A).

Es wurden 494 Fragebtgen mit Datum vom 31.08.04 und mit einem freifrankierten
Rickumschlag mit bereits eingetragener Adresse des Ingtituts versandt. Unter
Berlicksichtigung der letzten eingehenden Fragebdgen funf Monate nach Versand ergab sich
folgende Bilanz. 305 (61,7 %) Antworten wurden verzeichnet. 302 (61,1 %) fillten den
Fragebogen vollstandig und somit auswertbar aus. Zwei Fragebdgen wurden zwar vollstandig,
aber anonym ausgefllt, sodal’ es nicht méglich war den Fragebogen dem entsprechenden Fall
zuzuordnen. Ein Fragebogen war unvollstdndig ausgefiillt und somit unbrauchbar. Sechs
Briefe kamen ungedffnet mit der Mittellung von der Post , Empfanger verstorben” zurtick.
Elf weitere Rickbriefe wurden erhalten, in denen Angehdrige der Patienten den Fragebogen
unausgefillt mit der Nachricht, dass der Patient verstorben sei, beilegten. Sie gaben an, dass
die Verstorbenen jedoch nicht an Folgen des Parotistumors oder dessen Operation erlagen.

Damit waren in der Zwischenzeit sicher siebzehn Patienten verstorben. 68 Fragebtgen kamen
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ungedffnet mit dem Postvermerk ,,unbekannt verzogen® zuriick. 104 Patienten reagierten
nicht auf den Fragebogen (siehe Tab. 4).

Grunde fur unbeantwortete Fragebtdgen Haufigkeit

Fragebogen unausgefillt mit Mitteilung von Angehorigen: verstorben 11
Verstorben laut Post 6
Empfanger unbekannt verzogen 68
Keine Riickantwort 104

Tabelle 4: Haufigkeitsverteilung der ver schiedenen Griinde nicht beantworteter Fragebdgen

2.3 Datenauswertung

Jeglicher Zeit- und Arbeitsaufwand im Zusammenhang mit dem Fragebogen, Auswertung der
Krankenakten und Erstellung der Statistik wurde in Eigenleistung der Autorin durchgefthrt.
Hilfestellung erfolgte durch Herrn Dr. Koller (Institut fur theoretische Chirurgie der Philipps-
Universitét in Marburg) in Form einer ausfuhrlichen EinfUhrung in das Statistikprogramm der
aktuellen Version SPSS fur Windows und in der Betreuung der statistischen Auswertung.

Die ermittelten Daten aus den Krankenakten und die Angaben aus dem Fragebogen wurden in
das Programm SPSS transferiert und daraus eine Datenbank erstellt. Fur jeden Patienten
wurde eine eigene Zeile angelegt. Die Auswertung der Variablen erfolgte anhand deskriptiver
Statistiken. Die Prifung der Signifikanz wurde mit dem Chi-Quadrat-Test vorgenommen.

Die Angaben zum Tabakkonsum in der Anamnese wurden mit denen aus dem Fragebogen
abgeglichen. Die Nachbeobachtungszeit berechnet sich vom Operationstermin bis zum
Eingang des Fragebogens.
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2.4 Uberblick zur Patienten- und Fallverteilung

Im Zeitraum von Januar 1990 bis Dezember 2003 wurden in der Hals-Nasen-Ohrenklinik der
Justus-Liebig-Universitét in Gief3en bei 481 Patienten 494 Parotidektomien aufgrund eines
primér aufgetretenen gutartigen Parotistumors durchgefiihrt. 13 Patienten erkrankten an einem
gutartigen Parotistumor in diesem Zeitraum sowohl an der linken as auch an der rechten
Ohrspeicheldriise und wurden pro Operation asjeweils ein Fall betrachtet. Bei Rezidiven, die
nach erfolgter Erstoperation in der Hals-Nasen-Ohrenklinik in Gief3en entstanden sind,
werden nur die Erstoperationen in die Auswertung aufgenommen. Patienten, die sich vorher
auswaérts einer Parotisoperation unterzogen hatten und wegen eines Rezidivs in der Hals-
Nasen-Ohrenklinik der Justus-Liebig-Universitéat in Gief3en erneut operiert wurden, werden in
der folgenden Auswertung nicht berticksichtigt (siehe Abb. 16).
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I nsgesamt:
532 Parotidektomien — 13 Gegentumoroperationen = 519 Patienten
wegen e. Parotisadenom

T~

aus Studie ausgeschlossen:
38 Patienten mit Rezidiven
(Erstoperation nicht in Gief3en)

Krankenaktenauswertung:
494 Parotidektomien/ 481 Patienten

T~

keine Fragebogenauswertung:
104 Patienten: keine Rickantwort
68 Patienten: unbekannt verzogen
17 Patienten: verstorben
v 2 Patienten: Fragebogen anonym ausgefillt
1 Patient: Fragebogen unvollsténdig ausgefullt

Krankenaktenauswertung incl. Fragebogenauswertung
302 Parotidektomien — 10 Gegentumoroperation => 292 Patienten

Abbildung 16: Auswahl und Selektion der Patienten mit einem primar gutartigen Parotistumor in den
Jahren 1990-2003 an der Universitats-HNO-Klinik Gief3en
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3 Ergebnisse

3.1 Haufigkeiten der histologischen Diagnosen

Es zeigte sich ein anndherndes Gleichgewicht in der Verteilung der Tumorarten pleomorphes
Adenom und Zystadenolymphom. Unter den operierten Tumoren fanden sich 233 pleomorphe
232 Zystadenolymphome (47,0%) und 29 seltenere gutartige

Adenome (47,2%),

Parotistumoren (5,8%). Die Verteilung der einzelnen Parotistumoren gibt die nachfolgende

Tabelle 5 wieder.

Histologie Haufigkeit Prozent
Pleomorphes Adenom 233 47,2
Zystadenolymphom 232 47,0
Basalzelladenom 14 2,8
Myoepitheliom 10 2,0
Onkozytom 4 0,8
kanalikuléres Adenom 1 0,2
Gesamt 494 100,0

Tabelle 5: Haufigkeitsverteilung der benignen Par otistumoren (n=494)
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3.2 Altersverteilung

Insgesamt wurden 481 Patienten in den Jahren 1990 bis 2003 in der Hals-Nasen-Ohrenklinik
der Justus-Liebig-Universitédt in Giefsen wegen eines Parotisadenoms erstmals behandelt.
Aufgrund der Patienten mit bilateralen Tumoren weicht die Patientenzahl (n=481) von den
Tumorfélen (n=494) ab. In der Auswertung der Altersverteilung wurde die Tumoranzahl als
statistische Grundlage genommen. Das Alter der Patienten lag zum Operationszeitpunkt
durchschnittlich bei 56 (x15) Jahren. Der Median betrug 57 Jahre. Der jungste Patient war
zum Zeitpunkt des Eingriffs 19 und der dteste 88 Jahre alt. Der Abbildung 17 kann die

Gesamtaltersverteilung entnommen werden.

Gesantaltersvertdlung

Haufigkeit

4_
24 Meen= 55,51

1 H m Sd. Dev. = 14889
04— —— N =41

I LR UL I I | P T T TTT
¢ E 10 185 20 % 1V X 40 4 50 5= 60 6 W 7 &L & A X 10 16

Alter

Abbildung 17: Gesamtalter sverteilung der Patienten mit einem Par otisadenom

Die beiden groften Gruppen bezogen auf die histologische Diagnose sollen in der

Altersverteilung gesondert betrachtet werden.
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Das pleomorphe Adenom zeigt mit einem Altersdurchschnitt von 49 (x16) Jahren, einem
Median von 48, die hidchste Inzidenz um die 5. Lebensdekade. Das Alter der Patienten
bewegte sich zwischen dem 19. und 87. Lebengahr (siehe Abb. 18).

Diagnose: pleomorphes Adenom

14—

10+ M

Haufigkeit

Mean = 49,23
Std. Dev. = 16,092
N =233

S L L I L L [N LA L L N L (ML I (L (L DL L I I
5 10 15 20 25 30 3% 40 45 50 55 60 65 70 75 8 8 90 95 100

Alter

Abbildung 18: Altersverteilung bei den pleomor phen Adenomen

Im Vergleich zur Altersvertellung der pleomorphen Adenome lag bel den
Zystadenolymphomen das Altersmittel um 12 Jahre héher.

Durchschnittlich waren die Patienten mit einem Zystadenolymphom 61 (+10) Jahre alt. Der
Median wich vom Mittelwert nicht ab. Die Altersspanne war deutlich geringer als in der
Gruppe der pleomorphen Adenome. Der jingste Patient war 32, der dlteste 88 Jahre alt (siehe
Abb. 19).
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Diagnose: Zystadenolymphom

14

Haufigkeit

L L L [ Tt T TTT
35 40 45 50 55 60 65 70 75 8 8 90 95 100

Alter

T T T T
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Abbildung 19: Altersverteilung bei den Zystadenolymphomen

3.3 Vertelung der Histologien bezogen auf das Geschlecht

Aufgrund einiger bilateraler Tumoren weicht die Patientenzahl (n=481) von den Tumorfélen
(n=494) ab. In der Auswertung der Geschlechtsverteilung wurde die Tumoranzahl als Basis
genommen.

Die Diagnose eines pleomorphen Adenoms entfiel mit einer Haufigkeit von n=96 auf das
mannliche und mit n=137 auf das weibliche Geschlecht. Daraus folgt, dass zu 41,2% Manner

und zu 58,8% Frauen betroffen waren und eine Méanner-zu-Frauenquote von 0,7:1 vorliegt
(siehe Abb. 20).

In der Gruppe der Zystadenolymphome zeigte sich hingegen eine Dominanz von 74,1% im
Manneranteil. Es entwickelten 172 Manner und 60 Frauen einen Tumor dieser Art (siehe

Abb. 20). Das entspricht einem Verhaltnis von 2,9:1 Mannern zu Frauen.
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In der Gruppe der seltenen Parotisadenome zeigte sich folgende Inzidenz: Die
Basalzelladenomen verteilen sich auf acht mannliche und sechs weibliche Patienten. Die
Histologie eines Myoepithelioms wurde bei jewells funf Méannern und funf Frauen
diagnostiziert. Bei drel Patienten und einer Patientin wurde ein Onkozytom gefunden. Das nur

einmal in dieser Studie registrierte kanalikulére Adenom entwickelte eine Frau.
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Abbildung 20: Histologie und Geschlechterverteilung (n=494)
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3.4 Rauchgewohnheiten

253 Patienten (51,2%) gaben an zu rauchen, 205 (41,5%) sind Nichtraucher und 36 (7,3%)
machten hierzu keine Angaben.

In der Gruppe der pleomorphen Adenome waren lediglich 33% (n=77) der Patienten
Raucher und 2,6% (n=6) gaben hierzu keine Auskunft. Daraus folgt ein sicherer
Nichtraucheranteil von 64,4% (n=150) (siehe Tab. 6).

Betrachtet man die Gruppe der Zystadenolymphome, félt auf, dass hauptsachlich Raucher
diese Tumorart ausgebildet haben. Ihr Anteil lag bel 72,8% (n=169). Von 12,1% (n=28) ist
nicht bekannt,
Nichtmehrraucher wurden erfasst (siehe Tab. 6).

ob sie rauchen. Nur 151% (n=35) angebliche Nichtraucher bzw.

Tumorart Gesamt
Raucher | Nichtraucher | keine Angabe
Anzahl 77 150 6 233
pleomor phes Adenom Pr
ozent| 3309 64,4% 26%| 100,0%
Anzehl 169 35 28 232
Zystadenolymphom Pr
ozent| 7289 15,1% 12,1% | 100,0%
Anzahl 7 20 2 29
seltene Tumor arten
Prozent| 2419 69,0% 6,9% | 100,0%
Anzehl 253 205 36 494
Gesamt Pr
ozent| 57 294 41,5% 7.3%| 100,0%

Tabelle 6: Rauchgewohnheiten: Anteil an Rauchern bezogen auf die Tumorentitaten

Die folgende Graphik verdeutlicht den signifikanten Unterschied in der Raucherverteilung in
Bezug auf die verschiedenen Tumorarten und hebt deutlich den hohen Raucheranteil in der

Gruppe der Zystadenolymphome im Vergleich zu den anderen Entitéten hervor.



B Raucher
B Nichtraucher
O keine Angabe

Abbildung 21: Rauchgewohnheiten: Anteil an Rauchern bezogen auf die Tumorentitéaten

3.5 Lokalisation der Adenome

Es ergab sich keine Seitendominanz (siehe Tab. 7). In 249 Félen (50,4%) war die rechte
Glandula parotis und in 245 Féallen (49,6%) die linke Ohrspeicheldriise betroffen.

Signifikant ist die Lokalisation der Tumoren im ,Aul3enlappen”. 434 (87,8%) waren
Aulenlappentumoren, 32 (6,5 %) wurden von den Operateuren als im ,, Innenlappen” gelegen
beurteilt und 28 (5,7%) befanden sich in beiden Drisenlappen.

Betrachtet man die Verteilung der Tumorlokalisationen gesondert auf die Tumordiagnosen,
entfallen in der Gruppe der pleomorphen Adenome 16,3% auf die den Innenlappen
betreffenden Tumoren. Dazu zdhlen sowohl die ausschliefdlich im Innenlappen, as auch die
gleichzeitig im Innen- und Aul3enlappen gelegenen Tumoren. Bei den Zystadenolymphomen
lag dieser Wert deutlich niedriger bei 6,9 % und bei den selteneren Tumoren mit 20,6%
deutlich héher (siehe Tab. 7).
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Diagnose L okalisation Haufigkeit Prozent
pleomor phes Adenom AuBenlappen 195 83,7
AuBen-/Innenlappen 15 6.4
Innenlappen 23 9,9
Gesamt 233 100,0
Zystadenolymphom Aulenlappen 216 93,1
Aul3en-/Innenlappen 10 4.3
Innenlappen 6 2,6
Gesamt 232 100,0
seltene Tumor arten Aul3enlappen 23 79,3
Aul3en-/Innenlappen 3 10,3
Innenlappen 3 10,3
Gesamt 29 100,0

Tabelle 7: Lokalisation der Adenome: Verteilung der Tumoren auf den ,Auflen- und

Innenlappen” (n=494)

3.6 Multilokuléres und bilaterales Auftreten der Adenome

Multiple Adenome wurden nur in der Gruppe der Zystadenolymphome beobachtet.

Die Angaben zu der Anzahl der Tumorknoten in den Operationsberichten variierte von einem

bis hin zu vier auf einer Seite. In 442 Fallen (89,5%) war es ein Tumorknoten, in 30 Féllen

(6,1%) wurden zwel Knoten gefunden. Die weiteren 13 Falle (3,6%) verteilten sich mit 9
(1,8%) und 4 (0,8%) auf drei und vier Knoten.

Be 13 Patienten trat im untersuchten Zeitraum sowohl in der rechten as auch in der linken

Glandula parotis ein Tumor auf. Hierbei handelte es sich 12 ma um jewels en

Zystadenolymphom.  Nur

bei enem Patienten konnte auf

der enen Seite €n

Zystadenolymphom und auf der anderen Seite ein pleomorphes Adenom beobachtet werden.
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3.7 Wahl des Operationsverfahrens

Kleinere Tumoren wurden in 24,7% (n=122) der Félle im Sinne einer Exstirpation bzw. in
47,6% (n=235) einer partiellen lateralen Parotidektomie reseziert (siehe Tab. 8). Eine laterale
Parotidektomie war gréferen Tumoren vorbehalten und wurde in 22,0% (n=109) der
Adenome durchgefiihrt. Das Verfahren einer totalen Parotidektomie war grof3en, vor allem im
Innenlappen gelegenen Tumoren vorbehalten und wurde in 5,7% (n=28) der Félle angewandt
(siehe Tab. 8).

Operationsverfahren Haufigkeit Prozent
Exstirpation 122 247
partielle lateral e Parotidektomie 235 476
|aterale Parotidektomie 109 220
totale Parotidektomie 28 57
Gesamt 494 100,0

Tabelle 8: Haufigkeiten der angewandten Operationsver fahren (n=494)

Bezogen auf die histologischen Diagnosen wurde bel den Zystadenolymphomen mit 82,4%
(n=191) am héaufigsten eine Exdtirpation oder eine partielle laterale Parotidektomie
durchgefuihrt, wahrend diese Operationstechniken bel den pleomorphen Adenomen und den
seltenen Tumoren bel 62,2% (n=145) bzw. 72,4% (n=21) Anwendung fand (siehe Tab. 9).
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Diagnose Operationsverfahren Haufigkeit Prozent
Pleomor phes Adenom Exstirpation 32 13,7
Part. |ateral e Parotidektomie 113 485
Laterale Parotidektomie 71 305
Tota e Parotidektomie 17 73
Gesamt 233 100,0
Zystadenolymphom Exstirpation 86 371
Part. |ateral e Parotidektomie 105 45.3
Laterale Parotidektomie 33 14.2
Tota e Parotidektomie 8 3.4
Gesamt 232 100,0
seltene Tumorarten Exstirpation 4 13,8
Part. |aterale Parotidektomie 17 58.6
Laterale Parotidektomie 5 17.2
Tota e Parotidektomie 3 10.4
Gesamt 29 100,0
Tabelle9: Verteilung der Operationsverfahren bezogen die histologische Diagnose (n=494)
3.8 Postoperative Komplikationen
381 Temporéare und permanente postoper ative Fazialispar esen
3.8.1.1 Temporare postoperative Fazialispar esen
Die Fazidisfunktion wurde nach der Operation wdahrend des stationdren

Krankenhausaufenthalts beobachtet und in den Akten dokumentiert. Aus diesen Angaben geht

hervor, dass nach 344 Operationen (69,6%) die Fazialisfunktion uneingeschrankt intakt war.
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Bel 30,4% bestand postoperativ eine |leichte Fazialisparese. Eine Parese des Mundastes wurde
146mal diagnostiziert und war damit am haufigsten. Der Mundast alein war in 107 Félen
betroffen, in 26 Félen kam eine voribergehende Parese aler Aste vor. Die nachfolgende
Tabelle 10 gibt Aufschlul? Gber die genaue Verteilung der Lahmungslokalisation, die wahrend

des stationdren Aufenthaltes diagnostiziert wurde.

L okalisation Haufigkeit Prozent
Fazialisfunktion intakt 344 69,6
Mundastparese 107 21,7
Augenastparese 1 0,2
Stirnastparese 2 04
Augenast- und Mundastparese 10 2,0
Stirnast- und Mundastparese 3 0,6
Stirnast- und Augenastparese 1 0,2
Komplette Fazialisparese 26 53
Gesamt 494 100,0

Tabelle 10: Fazialisfunktion entsprechend der postoperativen Dokumentation

Aufféllig ist der steigende Prozentsatz der temporaren Fazialisparesen mit zunehmender
Operationsausdehnung. In der Gruppe der totalen Parotidektomien zeigte sich in 75% der
Félle eine postoperative Parese (siehe Tab. 11). Das Auftreten einer Gesichtsnervenldhmung
lag nach den lateralen Parotidektomien bei 43,1%, nach den partiellen Parotidektomien bei
30,2% und nach den Exstirpationen mit 9% deutlich niedriger (siehe Tab. 11).
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Operationsverfahren Par ese Haufigkeit | Prozent
Exstirpation keine Parese 111 91,0
Mundast betroffen 11 9,0
Gesamt 122 100,0
p. lat. Parotidektomie keine Parese 164 69,8
Mundast betroffen 60 25,5
Augenast betroffen 1 0,4
Augen- und Mundast betroffen 4 17
Stirn-, Augen- und Mundast betroffen 6 2,6
Gesamt 235 100,0
lat. Parotidektomie keine Parese 62 56,9
Mundast betroffen 28 25,7
Stirnast betroffen 2 1,8
Stirn-, und Augenast betroffen 1 0,9
Augen- und Mundast betroffen 5 4,6
Stirn-, Augen- und Mundast betroffen 11 10,1
Gesamt 109 100,0
totale Par otidektomie keine Parese 7 25,0
Mundast betroffen 8 28,6
Augen- und Mundast betroffen 1 3,6
Stirn- und Mundast betroffen 3 10,7
Stirn-, Augen- und Mundast betroffen 9 32,1
Gesamt 28 100,0

Tabelle 11: Verteilung aller direkt

postoperativen  Paresen

Operationsverfahren (Arztangaben) - Signifikanz p < 0,0001
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Die Angaben der Patienten im Fragebogen, ob sie eine Fazialisparese postoperativ hatten,
liegen im prozentualen Vergleich erheblich niedriger als die Beurteilung des Vorliegens einer
Parese durch die Arzte. Dies mag damit im Zusammenhang stehen, dass sich die Lahmungen
in den meisten Fallen rasch zuriickbildeten und so die Patienten keine Erinnerung daran
hatten. Nach 56 von 302 Operationen (18,5%) bestand nach Angaben der Patienten eine
Fazialisparese. Bezogen auf die Lokalisation der Paresen wurde 52 mal der Mundast und 22
ma der Augenast und 9 ma der Stirnast angegeben. Die Ldhmung dauerte nach
Patientenangabe im Durchschnitt 3,2 Monate an.

3.8.1.2 Permanente inkomplette Fazialisparesen

In neun von 302 Fallen (3%) persistiert die Lahmung bis zum Befragungsdatum. Von diesen
neun Patienten gaben sechs eine eingeschrankte Fazialisfunktion im Mundbereich an. Von
diesen sechs nannten zwei zusétzlich noch eine Funktionseinschrankung im Augenbereich.
Eine im Bereich des Stirn- und Augenasts gelegene Fazialisdhmung wurde von einem

Patienten beobachtet, zwei weitere gaben Stérungen im Bereich des Augenasts an.

Betrachtet man die Vertellung der von den Patienten angegebenen permanenten Paresen im
Bezug auf die Operationstechnik (siehe Tab. 12), fand sich nach einer Exstirpation keine
permanente Lahmung. Sieben (4,5%) Patienten, deren Tumor mittels einer partiellen lateralen
Parotidektomie behandelt wurde, gaben eine persistierende Lahmung an. Einer von diesen
Patienten war von einer Parese Grad Il des House-Brackmann-Index, die anderen gaben
lei chte Beeintréchtigungen an und missen mit Grad 11 eingestuft werden.

Nach einer lateralen Parotidektomie war nach Angaben eines Patienten (1,5%) eine geringe
persistierende Mundastschwéche (Grad I1) zu verzeichnen.

Die totale Parotidektomie war in dieser Studie prozentual mit 5,6% die Therapieform, bel der
am haufigsten eine permanente Faziaisparese entwickelt wurde. Nach dieser
Operationsmethode trat eine persistierende Fazialisdhmung mit einer House-Brackmann-
Klassifikation Grad 111 auf.
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Operationsverfahren | Anzahl inkompletter Prozent House-Brackmann-
Fazialispar esen Index

Exstirpation (n=62)

0 0%
Partielle laterale
Par otidektomie 7 4,5% 16: grr:g IIIII
(n=157)
Laterale
Par otidektomie 1 1,5% Grad Il
(n=65)
Totale
Par otidektomie 1 5,6% Grad Il
(n=18)
Gesamt 9 3.0%
Tabelle 12: Per manente, inkomplette  Fazialisparesen in Abhangigkeit  vom

Operationsverfahren (n=302)

3.8.1.3 Permanente komplette Paresen

Komplette permanente Paresen (Grad V1) wurden nicht beobachtet.

3.8.2

Rezidiventwicklung

Wie bei der postoperativen Fazialisfunktion wurden zur Rezidivauswertung ebenfalls die 292

Patienten ( 302 Parotidektomien) herangezogen, die den Fragebogen beantwortet haben, weil

nur in diesen Fallen der weitere Verlauf ermittelt werden konnte.
Von den 150 Patienten, die in der Hals-Nasen-Ohrenklinik der Justus-Liebig-Universitédt in

Giel3en in den Jahren 1990 bis 2003 erstmalig wegen eines pleomorphen Adenoms operiert

wurden, entwickelte im untersuchten Zeitraum keiner ein Rezidiv. Die durchschnittliche

Nachbeobachtungszeit lag bei den pleomorphen Adenomen be 6,1+4,0 Jahren. Der

Beobachtungszeitraum hatte eine Spanne von einem Jahr bis 15 Jahren.

Trotz n=4 im Operationsbericht angegebener Kapselrupturen bei pleomorphen Adenomen

wurde auch in keinem dieser Félle ein Rezidiv beobachtet.
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Nach einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 5,7+3,3 Jahren (minima 1 Jahr/
maximal 14 Jahre) in der Gruppe der Zystadenolymphome trat bei neun (6,7%) von 133
Patienten ein erneuter Tumor dieser Art im Restparenchym auf. In diesen Féllen war as
Erstoperation jewells eine Exstirpation gewahlt worden.

Bel einem Zystadenolymphom trat intraoperativ eine Kapselruptur nach einer partiellen
lateralen Parotidektomie auf. In der angegebenen Beobachtungszeit konnte kein Rezidiv

nachgewiesen werden.

Bel den seltenen Tumorarten wurde im Beobachtungszeitraum kein Rezidiv diagnostiziert.
In den Operationsberichten konnte im Falle eines Myoepithelioms eine intraoperative

Kapselruptur ohne spéatere Rezidiventwicklung nachgewiesen werden.

3.8.3 Speichelfisten

Es trat nach sieben (1,4%) von 494 Operationen eine Speichelfistel auf, wobel zweimal eine
Exstirpation, zweimal eine partielle laterale und dreima eine laterale Parotidektomie
durchgefiihrt wurde. Die Speichelfisteln traten in der Regel am 7. oder 8. postoperativen Tag
auf und heilten in sechs der sieben Fdle nach konventioneller Behandlung mittels
Druckverband komplikationlos aus. Bei einem Patienten zeigte die Methode des
Druckverbandes keine Wirkung. Nach einer Resektion des Fistelganges bildete sich erneut
eine Speichelfistel. Erst nach erneuter Fistelrevision und Einspritzen von Botoxulinum in das

Drusenparenchym konnte ein dauerhafter Fistelschlufd erzielt werden.

3.84 Frey’sches Syndrom

Nach 302 Parotidektomien wurde in 19,2% ein Frey’ sches Syndrom vom Patienten beklagt
(siehe Tab. 13). 4,8% der Patienten, die sich einer Exstirpation unterzogen haben,
beobachteten ein gustatorisches Schwitzen. 7,6% der durch eine partiele laterde
Parotidektomie behandelten Patienten berichteten ein Frey’sches Syndrom entwickelt zu
haben (siehe Tab. 13). Ein deutlich htherer Anteil von 47,7% und 66,7% trat bei den lateralen
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und den totalen Parotidektomie auf (siehe Tab. 13). Der durchschnittliche Zeitpunkt der
Erstmanifestation des Frey’ schen Syndroms lag laut Patientenangaben bei 8 Monaten nach

dem Operationstermin.

Frey'sches

Syndrom ja/nein  Gesamt

ja nein
Oper ations- Exstirpation Anzahl 3 59 62
verfahren Prozent 48%  952% 100,0%
part. laterale Anzahl 12 145 157
Parotidektomie  prozent 7,6% | 92,4% | 100,0%
laterale Anzahl 31 34 65
Parotidektomie  prozent 47,7% 52,3% 100,0%
totale Anzahl 12 6 18
Parotidektomie  prozent 66,7%  333% 100,0%
Gesamt Anzahl 58 244 302
Prozent 19,2% 80,8% | 100,0%

Tabelle 13: Frey’sches Syndrom in Abhangigkeit vom Operationsverfahren (n=302,

Chi%Test : p < 0,001)

Auf die Frage, wie stark sich die Patienten durch das Frey’sche Syndrom beeintréchtigt
fUhlten, antworteten sechs (2%/10,3%) mit ,, Uberhaupt nicht*, 21 (7%/36,2% ) mit ,,wenig“,
23 (7,6%/39,7%) mit ,,malig" und acht (2,7%/13,8%) mit , stark".

Die oben angegebenen normal-gedruckten Prozentangaben beziehen sich auf alle Patienten
(siehe Abb. 22), die fett-gedruckten Prozentangaben beziehen sich auf alle vom Frey’ schen
Syndrom betroffenen Patienten.

Die unter einer starken Belastung leidenden Patienten wurden unter dem zusétzlichen
Gesichtspunkt der Operationstechnik ausgewertet. Eine annghernd gleichméilige Verteilung
fand sich unter den Operationsmethoden der partiellen lateralen Parotidektomie (n=3), der
lateralen (n=3) und totalen Parotidektomie (n=2). Auffélig war, dass sich in dieser Gruppe
kein Patient befand, der mittels einer Exstirpation behandelt wurde.



O keine subjektive
Belastung

[ wenig subjektive
Belastung

H méRige subjektive
21 Belastung
6,95%

B starke subjektive
Belastung

O kein Freysches
Syndrom

Abbildung 22: Entwicklung eines Frey’ schen Syndroms und subjektiv empfundene Belastung durch die
Symptome (n=302)

3.85 Per manente Sensibilitatsstorungen

In 236 von 302 Fallen (78,2%) trat kein permanentes Taubheitsgefihl im Bereich der
Ohrmuschel auf. 66 (21,8%) registrierten eine Sensibilitétsstérung, von denen sich zehn
»Uuberhaupt nicht” und 30 nur ,,wenig* beeintrachtigt fuhiten. 18 Patienten beurteilten die
Gefuhlsstorung als,,maldig* und acht als , stark” stérend (siehe Abb. 23).
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O keine
Beeintrachtigung

B wenig
Beeintréchtigung

malige
Beeintrachtigung

starke
Beeintréchtigung

kein
Taubheitsgeftihl

236

78,15%

Abbildung 23: Postoper ative Sensibilitatsstorung und subjektive Beeintrachtigung

Postoperative Sensibilitatsstorungen im Bereich der Ohrmuschel sind vor alem dadurch
bedingt, dass bel ausgedehnter Operation der N. auricularis magnus durchtrennt wird. Wie aus
der nachfolgenden Tabelle 14 entnommen werden kann, bemerkten 9,7% der Patienten nach
einer Exstirpation und 21,0% der Patienten nach einer partiellen lateralen Parotidektomie eine
Sensibilitétsstérung. Bezogen auf die Operationstechniken einer lateralen Parotidektomie und
totalen Parotidektomie fiel die Sensibilitétsstorungsrate signifikant héher aus: es beklagten
30,8% bzw. 38,9% eine Taubheit im Bereich der Ohrregion.
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Operationsverfahren

Taubheitsgefihl
der Ohr musche

ja nemn | Gesamt
Exstirpation Anzahl 6 56 62
Prozent 9,7% | 90,3% | 100,0%
partiellelaterale Anzahl 33 124 157
Parotidektomie Pr
ozent 21,0%| 79,0% 100,0%
laterale Anzahl 20 45 65
Parotidektomie Pr
ozent 30,8% | 69,2%  100,0%
totale Anzahl 7 11 18
Parotidektomie Pr
ozent 389% | 61,1%  100,0%
Gesamt Anzahl 66 236 302
Prozent 21,9% | 78,1% | 100,0%
Tabelle 14: Subjektiv. empfundene  Sensibilitatsstérungen in  Abhéngigkeit vom

Operationsverfahren (n=302, Chi-Test : p < 0,009)

3.9 Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis

Nur 11 Patienten (3,6%) waren mit dem postoperativen kosmetischen Ergebnis nicht

zufrieden (siehe Tab. 15). Bel den Patienten, die sich einer totalen Parotidektomie unterziehen

mufdten, gaben 16,7% eine Unzufriedenheit an. Ein deutlich geringerer Prozentsatz an

Operierten, die mit dem kosmetischen Resultat nicht zufrieden waren, fanden sich in den
Gruppen der Exstirpation (3,2%), der partiellen lateralen Parotidektomie (3,8%) und der
lateralen Parotidektomie (0,0%) (siehe Tab. 15).
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zufrieden mit
kosmetischem
Operationsverfahren Ergebnis
ja nein | Gesamt
Exstirpation Anzahl 60 2 62
Prozent 96,8% 3,2% | 100,0%
part. laterale Anzahl 151 6 157
Parotidektomie Pr
ozent 96,2% 3,8% | 100,0%
laterale Anzahl 65 0 65
Parotidektomie Pr
ozent 100,0% 0,0% | 100,0%
totale Anzahl 15 3 18
Parotidektomie Pr
ozent 83,3% | 16,7%  100,0%
Gesamt Anzahl 291 11 302
Prozent 96,4% 3,6% | 100,0%

Tabelle 15: Zufriedenheit mit dem kosmetischem Ergebnis in Abhangigkeit vom

Operationsverfahren (n=302)

Grunde fur die Unzufriedenheit waren entweder eine auffdlige Narbe (n=2), eine
eingesunkene Wangenregion (n=1) oder beide Faktoren (n=7). Die Ursache der
Unzufriedenheit eines weiteren Patienten konnte nicht in Verbindung mit jeglicher
Komplikation gebracht werden. Er gab weder eine storende Narbe noch eine eingesunkene
Wangenregion an und aus der Krankenakte waren keine postoperativen Komplikationen zu
entnehmen.

Insgesamt gaben 17 Patienten eine aufféllige Narbe an. Acht davon waren jedoch trotzdem
mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden. 30 mal (9,9%) wurde eine storend empfundene
eingesunkene Wangenregionen registriert (siehe Tab. 16). Der Prozentsatz der Patienten mit
dieser kosmetischen Aufféligkeit steigt signifikant mit dem Ausmal3 der Parotisresektion.
Unter den 61 Exstirpationen fand sich ein Patient (1,6%), der eine eingesunkene
Wangenregion bemerkte (siehe Tab. 16). Dagegen wurde nach acht totalen Parotidektomien
(44,4%) eine auffallige Wangenregion beklagt (siehe Tab. 16). Kein Patient unterzog sich

kosmetischen Korrekturen.
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eingesunkene
Wangenregion
Oper ationsverfahren ja nein | Gesamt
Exstirpation Anzahl 1 61 62
Prozent 16%  984% 100,0%
part. laterale Anzahl 10 147 157
Par otidektomie Pr
ozent 6,4% 93,6% 100,0%
laterale Anzahl 11 54 65
Par otidektomie Pr
ozent 16,9%  83,1% 100,0%
totale Anzahl 8 10 18
Par otidektomie Pr
ozent 444% 556%  100,0%
Gesamt Anzahl 30 272 302
Prozent 9,9% | 90,1%  100,0%

Tabelle 16: Stérend empfundene eingesunkene Wangenregion in Abhéngigkeit vom

Operationsverfahren (n=302, Chi2—Test : p<0,001)

3.10 Bewertung der praoperativen Aufkléarung

Von 292 Patienten, deren Fragebdgen ausgewertet werden konnten, fuhlten sich 271 (92,8 %)
Uber das operative Vorgehen und eventuelle Komplikationen gut aufgeklart. Vier Patienten
(1,4%) kreuzten zu dieser Frage keine Anwort an. 17 (5,8%) waren beziuglich der
praoperativen Aufklarung unzufrieden.

Sechs dieser 17 Patienten gaben keinerlei postoperative Komplikationen an. Bei den
verbleibenden elf Patienten litten drei an einem vortbergehenden Taubheitsgefuhl, vier an
einer temordren Faziaisparese, zwei an einem Frey’ schen Syndrom, ein anderer an einer
voribergehenden Fazialisparese und einem zusétzlichen gustatorischen Schwitzen und ein
weiterer an einer temporaren Fazialisparese sowie einem Taubheitsgefihl. Die bei diesen 17
Patienten durchgefihrten Operationsverfahren teilen sich auf in sechs Exstirpationen, jewells
funf partielle laterale und laterale Parotidektomien und eine totale Parotidektomie.
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4 Diskussion

4.1 Inzidenz der Parotisadenome

Die Tumorvertellung aus der Studie von Rehberg e a. 1998 mit 33,6%
Zystadenolymphomen und 59,4% pleomorphen Adenomen ist reprasentativ fur das
Tumorverhdltnis anderer Studien aus naher Vergangenheit (Arndt et a., 1991 ; Federspil et
al., 1994 ; Huber et a., 1994). Aber auch heute wird die Diagnose -pleomorphes Adenom- auf
Grund der histologischen Untersuchung am haufigsten gestellt (Speight et a., 2002,
Guntinas-Lichius et al., 2004).

In der vorliegenden Arbeit kann diese Aussage nicht bestétigt werden. Es zeigte sich ein
Gleichgewicht in der Verteilung der pleomorphen Adenome (47,2%) zu den
Zystadenolyphomen (47,0%).

Eine Zunahme der Zystadenolymphome lief? sich in den letzten Jahren bereits verfolgen (Ebbs
et a., 1986; Pinkston et a. 1996), aber mit dieser Studie vergleichbare Ergebnisse der
Gleichverteilung der zwei haufigsten Parotisadenome lassen sich in der recherchierten

Literatur nicht finden.

4.2 Einflul3 des Nikotinabusus auf die Inzidenz der Zystadenolymphome

Die progrediente Inzidenz der Zystadenolymphome mufd in Zusammenhang mit den

steigenden Rauchgewohnheiten der Bevolkerung gestellt werden.

Die These, dass das Rauchen ein prédisponierender Faktor fur die Entwicklung von

Zystadenolymphomen ist, wurde schon oft diskutiert (Ebbs et a., 1986; Lamelas et al., 1987,
Cadier et d., 1992; Kotwall, 1992; Pinkston et a., 1996).
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In einer Studie von Pinkston et al. (1996) zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Haufigkeit
von Zystadenolymphomen unter den Einwohnern in Jefferson County im Zeitraum von 1979
bis 1988. Andere epitheliale Tumorarten der grof3en Speicheldriisen stiegen in ihrer Anzahl
nicht an. Der Raucheranteil in der Gruppe der Zystadenolymphome war signifikant hoher al's
bei anderen Speicheldrisentumoren. Das Verhdltnis Raucher zu Nichtrauchern bei den
Mannern betrug 7,6:1 und bei den Frauen 17,4:1. Da die Raucherinzidenz bel den Frauen
mehr als doppelt so hoch lag, vermuten Pinkston et al. noch andere Faktoren, die zusétzlich
eine Rolle in der Genese der Zystadenolymphome spielen, die jedoch nicht aufgezei gt werden

konnten.

Untersuchungen von Kotwall et a. (1992) zur Folge haben Raucher ein achtma so hohes
Risiko an einem Zystadenolymphom zu erkranken as Nichtraucher. Sie beschéftigten sich
mit der Frage, warum der Tabakrauch ein &tiologischer Faktor in der Genese dieses benignen
Tumors sein kann. lhrer Meinung nach muf3 ein direkter Kontakt zwischen den Reizmitteln
des inhalierten Rauchs und der Drise vorhanden sein, wie es zum Beispiel bel der Entstehung
von malignen Neoplasien im Bereich der oberen Atemwege der Fall sei. Sie stellten die
Theorie auf, dass der Rauch Uber den Ausfiihrungsgang in die Drise eintrete und dort eine
metaplastische Antwort ausldse und so zu einer Proliferation der drisigen, zystischen und

lymphoiden Komponenten fiihrt.

Teymoortash et a. (2006) erhoben in einer aktuellen Studie vergleichbare Ergebnisse wie
Kotwall et al. (1992). Es zeigte sich ein deutliches Ungleichwicht von 8,3:1 in der Inzidenz
des Whartin Tumors bei Rauchern zu Nichtrauchern. Zusétzlich wurde noch unterschieden
zwischen starken Rauchern (mehr als 30 Packchen pro Jahr) und Rauchern, die weniger als 30
Packchen pro Jahr konsumieren. Auch hier waren grof3e Unterschiede im Vergleich zu der
Nichtrauchergruppe zu verzeichnen. Das Risiko bei Rauchern (weniger als 30 Packchen pro
Jahr) an einem Zystadenolymphom zu erkranken ist im Vergleich zu Nichtrauchern 4,9fach,

bei starken Rauchern sogar 24,1fach erhoht.

In einer Arbeit von Lamelas et a. (1987) wird die Hypothese vertreten, dass aufgrund des
kontinuierlichen Ubergangs des Epithels des Ausfilhrungsgangs in die Mundhohle
Tabakrauch zu einer initialen Metaplasie des Gangepithels fuhrt und anschlief?end die
Glandula parotidea und ihre in der Umgebung liegenden Lymphknoten geschadigt werden.
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Cadier et a. (1992) untersuchten die Inzidenz des pleomorphen Adenoms und
Zystadenolymphoms in Bezug auf Rauchgewohnheiten und der Blutgruppe der Patienten. Es
wurde kein Hinwels darauf gefunden, dass die Parotisadenomentstehung im Zusammenhang
mit der Blutgruppe stehe. Im Gegensatz dazu zeigte sich eine signifikant hdhere Inzidenz von
Rauchern bei Zystadenolymphomen als bel pleomorphen Adenomen. Nur 1,6% mit der
Diagnose eines Zystadenolymphoms waren Nichtraucher. Im Vergleich dazu gaben 41,3%
der Patienten mit einem pleomorphen Adenom an, noch nie geraucht zu haben.

Die vorliegende Untersuchung unterstiitzt die oben genannte These und beweist, das Rauchen
ein pradisponierender Faktor zur Entstehung von Zystadenolymphomen ist. Mit einem
Raucheranteil von 72,8% in der Gruppe der Zystadenolymphomen lag dieser deutlich hoher

alsin der Gruppe der pleomorphen Adenome mit einem Anteil von nur 33,0% (siehe Tab. 6).

Folgende zwei Uberlegungen filhren zu der Vermutung, dass die tatsachliche Raucherquote
insgesamt héher einzuschétzen ist, als diese Auswertung ergeben hat.

Die Anzahl der Patienten, die keine Auskunft zum Thema Rauchen gaben, lag bel den
pleomorphen Adenomen bei 2,6% und bei den Zystadenolymphomen bei 12,1% (siehe Tab.
6).

Es ist zu vermuten, dass sich unter diesem Prozentsatiz von 12,1% mehr Raucher as
Nichtraucher befinden, da die Hemmschwelle fir das Zugestehen des Rauchens algemein
erhoht ist. FUr Nichtraucher besteht kein Anlass auf diese Frage nicht zu antworten.

Die zweite Uberlegung bezieht sich auf die Formulierung der Frage beziiglich des Rauchens
im Fragebogen. Kritisch betrachtet hétte man die Antwortmoglichkeiten besser unterteilen
koénnen in,, Nichtraucher”, , Raucher” und zusétzlich in ,,ehemaliger Raucher”.

Patienten, die friher einmal geraucht und bis zum Zeitpunkt der Befragung aufgehort haben,
gaben im Fragebogen mit grofer Wahrscheinlichkeit an, Nichtraucher zu sein. Ein Tumor
kénnte durch das frihere Rauchen induziert worden sein, der Patient ist jedoch als
Nichtraucher erfasst. Dieser geringe falsch negative Prozentsatz hétte durch die oben

genannte verbesserte Formulierung verhindert werden kénnen.
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4.3 Steigender Frauenanteil bei den Zystadenolymphomen

Eine geschlechtsabhangige Bevorzugung des Zystadenolymphoms wurde von vielen Autoren
festgestellt. Die Dominanz des mannlichen Geschlechts wird unterschiedlichst angegeben. Sie
reicht von 10:1 (Foote et ., 1954), 7:1 (Thompson et a., 1950) 2,6:1 (Leverstein et a., 1997)
und 1,5:1 (Lamelas et al., 1987) bis hin zu keinem Unterschied (Kennedy, 1983).

In einer langen Studie Uber 40 Jahre beobachteten Yoo et al. (1994) einen kontinuierlichen
Anstieg von Zystadenolymphomen bei Frauen: 1952-62: 21%; 1963-72: 29%, 1973-82: 31%;
1983-1992: 39% (Y 00 et al. 1994).

Auch Ebbs et al. (1986) bemerkten Anderungen des Verhdtnisses Manner zu Frauen im
Zeitraum von 1940 bis 1985. Zwischen 1940 bis 1965 entwickelten in ihrem Patientengut nur
Manner Zystadenolymphome. In den folgenden zwanzig Jahren nédherte sich das Manner-
Frauenverhdltnis Uber 3:1 auf 1,6:1 immer mehr an. Sie brachten die Entwicklung eines
Zystadenolymphoms in Zusammenhang mit Tabakkonsum. Die steigende Inzidenz des
Zystadenolymphoms und das Angleichen des Verhaltnisses Ménnern zu Frauen begriindeten
sie mit einem Wechsel im Rauchverhalten.

Aus einer Arbeit von Lamelas et al. (1987), die ein Jahr nach der Veréffentlichung von Webb
et a. (1986) erschien, geht ebenfalls ein signifikanter Anstieg des Frauenanteils mit 1,5:1
Manner zu Frauen im Vergleich zu der damaligen starken Méannerdominanz hervor. Sie
fanden parallele Entwicklungen im Anstieg der Inzidenz von Zystadenolymphomen bel
Frauen, der Zunahme von Tabak induzierten Karzinomen bei Frauen und der erwiesenen
Zunahme an weiblichen Rauchern, die auf einer Studie des ,,National Center for health* der

Vereinigten Staaten basiert.

Die in dieser Studie gefundene Méannerdominanz von 2,9:1 ist vergleichbar mit Werten aus
Laskawis et al. Arbeit aus dem Jahr 1993. Sie fanden in 24,3% von einem
Zystadenolymphom betroffene Frauen und in 75,7% betroffene Manner. Jedoch fanden in
seine Studie Zystadenolymphome Eingang, die sich in allen grof3en Speicheldriisen befanden.
Mit 97,3% lag der grofte Prozentanteil aber in der Glandula parotidea. Somit ist das Ergebnis

ihrer Studie mit denen dieser Studie durchaus vergleichbar.
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Eine aktuelle Studie von Teymoortash et al. (2006) zeigt mit 3,1:1 nahezu identische Werte zu

der vorliegenden Studie.

Das Zystadenolymphom bleibt derzeit ein Tumor mit Mannerdominanz. Es ist jedoch eine
Tendenz zu beobachten, die von einem extremen Manneranteil von 10:1, der in den 50iger
Jahren zu finden war, zu geringeren Manner-Frauen-V erhaltnissen wechselt.

Die Ergebnisse dieser Arbeit im Vergleich zu Ergebnissen von oben genannten Studien lassen
die Vermutung zu, dass sich zur Zeit eine Wende in der Geschlechterverteilung bei den
Zystadenolymphomen  vollzieht, die in Zusammenhang mit den zunehmenden
Rauchgewohnheiten der Frauen stehen kann.

Das dsatistische Bundesamt ermittelt seit 1992 regelmdallig das Rauchverhaten der
Bevdlkerung in der Bundesrepublik Deutschland. Die neuste Untersuchung erfolgte im Jahr
2005 und zeigt, dass der Raucheranteil bel den Mannern leicht zurlickgeht, wobel der der
Frauen eher ansteigt. 2005 rauchten 32,2% der Manner und 22,4% der Frauen. Aufféllig ist
das sinkende Einstiegsalter, das sich besonders bei den Frauen verandert hat. Rauchten 1992
14,4% der 15-20 jahrigen Frauen, waren es 2005 mit 21,5% deutlich mehr.

Dieser Trend wurde ebenfalls von Junge und Nagel (1999) in einer Studie des Robert-K och-

Institutes mit einem Beobachtungszeitraum von 1990 bis 1998 beobachtet.

4.4 Funktionelle Ergebnisse und postoperative Lebensqualitat in Abhangigkeit vom

Oper ationsausmall

4.4.1 Fazialisparese

In der vorliegenden Untersuchung wurde in 30,4% der Féle eine leichte temporére
postoperative Parese festgestellt (siehe Tab. 10). Mit 75% trat diese Komplikation am
haufigsten nach einer totalen Parotidektomie auf (siehe Tab. 11). Gefolgt von der lateralen
Parotidektomie mit 43,1% und der partiellen lateralen Parotidektomie mit 30,2%, zeigte sich



eine Abnahme der Inzidenz, je kleiner das Operationsausmald war. Durch eine Exstirpation
konnte die Gefahr einer temporéaren Parese deutlich auf 9% reduziert werden (siehe Tab. 11).
Anhand dieser Auswertung kann belegt werden, dass die Wahrscheinlichkeit ener
temporéren Fazialisparese signifikant mit zunehmender Operationsausdehnung steigt. Dabel
war der Mundast am Haufigsten betroffen. Permanente Paresen traten mit 3% sehr selten auf
und waren von inkompletter Auspragung (siehe Tab. 12). Auffallig war jedoch, dass die totale
Parotidektomie die Operationsmethode war, die am ehesten zu einer permanenten Parese
fuhrte. Im Gegensatz dazu konnte nach einer Exstirpation keine anhatende Parese gefunden
werden (siehe Tab. 12).

Dies widerlegt die damals aufgestellte These, dass nur eine laterale Parotidektomie den N.
fazialis schont, da man ihn bel dieser Technik sieht und nicht, wie bei der Exstirpation
versehentlich durchtrennen kdnne (Laage-Hellman, 1965).

Nachfolgend sollen die Ergebnisse dieser Untersuchung mit denen anderer Studien aus der

Literatur verglichen werden.

Es lassen sich Angaben zu temporéren Paresen in unterschiedlich hohen Inzidenzen finden.
Zum Beispiel geben Laccourreye et al. (1994) 65%, Mehle et a. (1993) 46%, Guntinas-
Lichius et al. (2004) 27% und Dulguerov et al. (1999) 20% an. Der ermittelte Wert aus dieser
Arbeit liegt im Bereich des unteren Durchschnitts. Der ermittelete Wert von Guntinas-Lichius
et al. aus einer Studie von 2004 liegt bei 27% temporérer Paresen. Betrachtet man nur die
voribergehenden Fazialisdhmungen nach totalen Parotidektomien, steigt der Prozentsatz
drastisch auf 45% an. Daraus ist ersichtlich, dass die Komplikation der Parese durch grof3e
Operationsausdehnungen verstarkt hervorgerufen wird.

Die Angaben an permanenten Paresen gestalten sich einheitlicher. Mehle et al. (1993) und
Laccourreye et al. (1994) berichten von 4%, die mit den aus dieser Arbeit hervorgegangenen
3% vergleichbar sind. Bei Guntinas-Lichius et a. (2004) wurde in 5% eine permanente
Parese ermittelt. Leverstein et al. (1997) fanden keine permanente Parese. In ihren
Untersuchungen gingen jedoch nur Zystadenolymphome ein, die anhand von partiellen
lateralen oder lateralen Parotidektomien behandelt wurden.

65



Auch Bron et a. (1997) analysierten die Inzidenz der Fazialisparese bezogen auf die
Ausdehnung der Operation. lhre Studie beinhaltete 213 Tumoren (88 bosartig, 171 benigne)
und 46 Sialadenitiden. Eine initiale Fazialis8hmung wurde in 29% ermittelt. Die niedrigste
Inzidenz, mit 16,5% postoperativer Fazialisparesen, trat fur benigne Tumoren auf, wenn der
Tumor begrenzt, kein Rezidiv und mittels einer partiellen lateralen Parotidektomie behandelt
worden war. In der Gruppe der benignen Neoplasien, die anhand dieser Methode operiert
wurden, zeigte sich in ihrer Studie keine permanente Parese. Damit kommen sie zu dem
Schluf3, dass die partielle laterale Parotidektomie die sicherste Methode fir die Erstoperation

von gutartigen Parotistumoren, die in dem aulReren Drisenlappen gelegen sind, ist.

Die Schwankungen in den prozentualen Angaben der Autoren kénnen im Zusammenhang mit
den unterschiedlichen Operationsmethoden der Kliniken und mit der unterschiedlichen
Bewertungstoleranz der Paresen durch Arzte liegen. Weiterhin spielt es eine Rolle, ob
Rezidivoperationen in die Auswertung eingeflossen sind. Der Vernarbungsgrad und damit das
Risiko einer Parese steigt mit jeder weiteren Operation.

Der Ausschluld von Rezidivoperationen in dieser Studie wurde bewusst gewahlt, um gezielte
Schlussfolgerungen fir Erstoperationen treffen zu koénnen. Aufgrund von erschwerten
Operationsvoraussetzungen wirde der Einschlu® von Rezidivoperationen zu einer starken

Verfélschung der Aussagekraft von Komplikationen nach Erstoperationen fuhren.

Wegen der oben aufgefiihrten uneinheitlichen Mal3stébe ist ein Vergleich der Studien nur
bedingt méglich. Es ist jedoch in den hier aufgefuhrten Studien der Trend zu erkennen, dass
die postoperative Lésionsrate und auch der Schweregrad der Fazialisschadigung mit der
Grofe des Operationsausmalies zunimmt.

Gaillard et al. veroffentlichten 2005 eine Studie tiber Fazialisparesen nach Parotidektomie und
fanden ebenfalls eine signifikant hdhere Inzidenz an Paresen nach grof3eren Eingriffen. [hrer
Meinung nach lassen sich nur Faktoren wie Ausdehnung der Operation, Nahe des Tumors
zum Nerven und entziindliche Prozesse in Verbindung mit postoperativen Paresen bringen.

Dulguerov et a. (1999) zeigten mit ihrer Studie, dass, wie vermutet, das Geschlecht, das Alter
des Patienten und die Seitenlokalisation keinen Einflu auf die Ausbildung einer Parese
haben. Bemerkenswert erscheint aber das Ergebnis, dal? die Stérke der Parese (Grad des
House-Brackmann-Index) signifikant von der zunehmenden Operationsausdehnung abhangt.
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Zusammengefasst stehen, seinen Untersuchungen zufolge, mehrere Faktoren im
Zusammenhang mit einer steigenden Inzidenz von Faziaisparesen. Dafir sind die
Ausdehnung der Operation, intraoperative Durchtrennung eines Fazialisastes, die Histologie
(benigne/ maligne), die Grofe des Tumors und die Operationszeit verantwortlich.

Basierend auf den vorliegenden Ergebnissen dieser und der oben aufgeftihrten Studien muf3
man zu dem Schlul? kommen, dass in Hinblick auf die Komplikationen der temporaren und
permanenten Fazialisparesen die Operationsausdehnung so klein wie moglich gehalten
werden sollte.

Machtens et a. (1976) dagegen sind der Ansicht, dass ein pleomorphes Adenom
grundsétzlich mit einer totalen Parotidektomie therapiert werden solle, um ein Rezidiv
weitgehend auszuschlief3en. Dafir nehmen sie vermehrte tempordre Paresen, jedoch
keinesfalls permanente Schwéachen, in Kauf. Das Rezidivverhaten im Bezug auf die
Operationsmethode soll in einem spéteren Kapitel in die Diskussion einbezogen werden und
wird die Ansicht von Machtens et a. nicht bestatigen.

Ein wichtiger Aspekt ist nicht nur die Haufigkeit von postoperativen Paresen, sondern auch
die dadurch bedingte Beeintrdchtigung der Patienten in der Lebensqualitdt. Laskawi et al.
(1993) geben zu bedenken, dal3 sich die Patienten mit einer tempordren Parese bis zur
Rickbildung zur normaen Funktion Uber einen Zeitraum von einigen Wochen in ihrem

sozialen Umfeld beeintrachtigt fihlen.

Die Dauer der temporaren Paresen wird von Bron et a. (1997) mit weniger as 6 Monaten
angegeben. Die normae Fazialisfunktion stellte sich nach Untersuchung der vorliegenden
Arbeit nach durchschnittlich 3,2 Monaten wieder ein. Tritt eine Beeintréchtigung des
Patienten aufgrund einer temporéren Parese auf, ist diese wegen des begrenzten Zeitraums
sicherlich zu vertreten. Es sollte jedoch versucht werden, anhand minima invasiver
Operationstechniken die Paresen so gering wie moglich zu halten. Wichtiger erscheint jedoch,
dass die Anzahl der permanenten Faziaisdhmungen und damit die engeschrénkte

Lebensqualitét mit Grof3e des Eingriffes zunimmt.

Ein Kritikpunkt dieser Studie liegt im Fehlen eines strukturierten sechs Monate follow up,
jedoch konnte der postoperative Verlauf bel 61,1% der Patienten anhand eines Fragebogens
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ermittelt werden. Trotzdem handelt es sich fir eine retrospektive Studie um einen soliden

Ricklauf, der eine gute Basis zur Beurteilung der postoperativen Komplikationen darstellt.

4.4.2 Frey’sches Syndrom

Das Frey'sche Syndrom wird als eine haufige Komplikation nach Parotisoperationen
angegeben (Seifert et a., 1984).

Wichtig bei der Beurteilung des Frey’ schen Syndroms ist die Unterscheidung zwischen der
objektiven und der subjektiven Haufigkeit.

Generdll liegt der objektive Wert, der anhand des Jod-Stérke-Tests ermittelt werden kann,
Uber dem subjektiven Wert, der auf den Angaben der Patienten basiert (Laage-Hellman, 1958,
Kornblut et al., 1974, Linder et a., 1997).

Diese Studie beschéftigt sich mit der subjektiven Haufigkeit des gustatorischen Schwitzens,
die fUr die Operierten relevant ist und die anhand eines Fragebogens ermittelt wurde.
Insgesamt gaben 19,2% an, ein Frey’ sches Syndrom bemerkt zu haben (siehe Tab. 13). Bel
der Durchfihrung des Jod-Stérke-Test nach Minor wére ein hoherer Prozentsatz des
Frey’ schen Syndroms zu erwarten gewesen.

In dieser Studie beschrankte man sich jedoch auf eine Befragung der Patienten, well die
subjektive Beeintrachtigung der entscheidende Faktor zur Beurteilung des Frey’ schen
Syndroms und der Lebensqualitét ist.

Besonders hervorzuheben ist, dass nach Exstirpationen und partiellen lateralen
Parotidektomien mit 4,8% und 7,6% bemerkenswert wenig Frey’ sche Syndrome gefunden
wurden. Im Vergleich dazu zeigte sich ein deutlicher Sprung zu héheren Inzidenzen nach
lateralen (47,7%) und totalen (66,7%) Parotidektomien (siehe Tab. 13). Daraus kann gefol gert
werden, dass mit zunehmender Operationsausdehnung ein Anstieg der Symptome des

gustatorischen Schwitzens zu verzeichnen ist.
Auch Laskawi et al. stellten einen Zusammenhang zwischen Haufigkeit des Frey schen

Syndroms und der Masse des entfernten Drisengewebes fest. Der hochste relative Antell

wurde bei der Gruppe der totalen Parotidektomie gefunden. Ihre Ergebnisse erkléarten sie wie
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folgt: mit zunehmendem Umfang des entfernten Drisenanteils nimmt auch die Anzahl der
aberrierenden parasymphatischen Fasern zu (Laskawi et a., 1993).

Huttenbrink et al. betrachteten einen weiteren Aspekt. Sie vermuteten, dass dltere Patienten
(Uber 70 Jahre) seltener ein Frey’ sches Syndrom ausbilden kénnten, well sich durch die
Operation verletzte parasymphatische Fasern im Alter wahrscheinlich langsamer ausbreiten.
(HUttenbrink et al., 1986).

Es ist aufféllig, dass in anderen Studien das Phénomen des Frey’ schen Syndroms haufiger
gefunden wurde, als die ermittelten 19,2% aus dieser Untersuchung.

Laage-Hellman (1958) berichtete von 46% der Patienten mit einem subjektiv empfundenen
auriclotemporaren Schwitzen.

In einer Untersuchung von Gordon and Fiddian im Jahre 1976 beobachtete man ebenfals
hohere Werte mit 34% subjektiv bewerteten Frey’ schen Syndromen (Gordan et a., 1976).

Eine mogliche Begrindung fur die vermehrt zu findenden hodheren Inzidenzen in der
recherchierten Literatur kann darin begriindet sein, dass in diesen Untersuchungen radikaler
operiert wurde, wahrend in der Giessener Hals-Nasen-Ohren-Klinik das Konzept eines

moglichst minimal-invasiven Operationsvorgehens verfolgt wird.

Ein wichtiger Gesichtspunkt, der in Hinblick auf das Frey’ sche Syndrom betrachtet werden
mul3, ist die Stérke der Beeintrachtigung der Patienten. Je mehr sich ein Patient durch diese
Komplikation gestort fuhlt, desto drastischer ist die Verdnderung seiner postoperativen
Lebensweise. Sozia e Kontakte werden gemieden. Speisen im Restaurant wird unterlassen, da
der Patient aufgrund des gustatorischen Schwitzens peinlich bertihrt ist. Die Lebensqualitéat
sinkt.

In dieser Studie fuhlten sich von den betroffenen Patienten, 10,3% ,, Uberhaupt nicht*, 75,9%
~.wenig“ bis ,makig“ und 13,8% ,stark® betroffen. Dies verdeutlicht, dass das Frey’sche
Syndrom sehr haufig Einflul? auf das tégliche Leben hat. Die Patienten, die eine starke
Beeintrachtigung angaben, wurden zu fast gleichen Teillen mittels einer partiellen lateralen,
einer lateralen oder einer totalen Parotidektomie behandelt. Nach einer Exstirpation trat kein
»Stark” stérendes Frey’ sches Syndrom auf. Das bedeutet, dass mit Ausnahme der Exstirpation
kein  Zusammenhang  zwischen  Operationsausdehnung und der  subjektiven
Empfindungsstérke besteht. Die unterschiedliche Beurteilung der Patienten mag mit den
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verschiedenen Lebendaufen zusammenhéangen. Patienten, die ein unbeschwertes Leben bis
zum Operationszeitpunkt fihrten, registrierten das gustatorische Schwitzen vermutlich stérker

a's Patienten, die schon vorher mit e nschneidenden Erlebnissen konfrontiert wurden.

In einer Studie von Kuttner et a. (2001) fuhlten sich nahezu die Halfte aler betroffenen
Patienten in ihrer Lebensqualitét beeintrachtigt. Verschmiertes Make-up und feuchte
Hemdkragen fihren zu einer Abnahme des sozialen Kontakts. Sie sind ebenfals der
Auffassung, dass die Intensitdt der Schweil3absonderung nicht im Verhdltnis zum
Leidensdruck stehe. Ihrer Meinung nach scheint das unterschiedliche subjektive Empfinden

fur den Krankheitswert eine wichtige Rolle zu spielen.

Um eine Minderung der Lebensqualitdt durch das Frey’sche Syndrom zu vermeiden, mul3
versucht werden, durch minimalinvasives Vorgehen die Inzidenz dieser Komplikation so

klein wie moglich zu halten.

Zur Behandlung des Frey’ schen Syndroms steht heute die Applikation von Botulinumtoxin A
zur Verfigung, die erstmals von Drobrik und Laskawi (1995) beschrieben wurde. Dieses
Verfahren beruht auf der lokalen Ausschaltung der Signallibertragung der parasymphatischen
Nervenfasern (Dobrik et a. 1995).

Es handelt sich um eine hochst wirksame Malihahme geringen Aufwandes, die bel
Wiederauftreten erneut durchgefihrt werden kann. So ist es moglich den betroffenen

Patienten ihre Lebensqualitét zurtickzugeben.

4.4.3 Sensibilitatsstérungen

Die Themen Fazialisparese, Frey’sches Syndrom und Rezidiventwicklung gehoren zu den
haufig diskutierten Komplikationen nach Parotisoperationen. Im Gegensatz dazu findet man
relativ wenig Literatur zu Sensibilitdtsstérungen und &sthetischen Beeintrachtigungen. Da
diese Komplikationen ebenfalls eine Belastung fur die Patienten darstellen kann, durfen diese
Themen nicht undiskutiert bleiben.
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Mehr as ein Funftel (21,8%) der Patienten, die anhand des Fragebogens ausgewertet werden
konnten, gaben ein Taubheitsgefiihl an (siehe Abb. 23). Nach Exstirpationen beklagten 9,7%
eine Sensibilitétsstorung. Im Vergleich mit allen Operationstechniken lag der Prozentsatz bei
den totalen Parotidektomien mit 38,9% deutlich am hochsten. Daraus folgt, dass mit

zunehmender Operationsausdehnung die Sensibilitétsstorungsrate ansteigt.

Laskawi et al. (1993) fanden im Gegensatz zu dieser Studie keinen Unterschied in der
Haufigkeit von Sensibilitétsstorungen zu den verschiedenen Operationstechniken. In fast allen
Fallen wurde der N. auricularis magnus durchtrennt und Ausfélle provoziert.
Ubereinstimmend mit Chilla (1988) sollte groRes Augenmerk auf den Erhalt des N.
auricularis magnus gelegt werden, um Stumpfneurinome und SensibilitatsstGrungen
auszuschlief3en.

Dieser Grundsatz muf3 in den meisten Féalen eingehalten werden. Jedoch finden sich
Ausnahmen, in denen aufgrund der Tumorgrofde und Tumorlage eine Schonung des Nervus
auricularis magnus nicht erfolgen kann.

Welchen EinfluR die Sensibilitétsstorung auf die postoperative Lebensqualitdt nimmt, soll
nachfolgend diskutiert werden.

Unter den in dieser Untersuchung gefundenen 66 Patienten, die eine Empfindungsstérung
bemerkten, waren 56 (85%), die sich dadurch in unterschiedlichem Ausmal3 gestort fuhlten
(siehe Tab. 14). In welchen alltaglichen Situationen die Patienten diese Beeintrachtigung
wahrnehmen, konnte dem Fragebogen jedoch nicht entnommen werden. Diesbeziiglich hétte
man e ne zusatzliche Frage beifliigen sollen, die dieses Thema ausfuhrlicher herausstellt.

Aus Studien von Patel et al. (2001) und Leverstein et al. (1997) geht hervor, dass Patienten
die Senshilitatsstérung vor alem beim Haare kdmmen, Tragen von Horgerdten und
Ohrringen, Telefonieren und Rasieren registrieren.

In Patels et al. Untersuchung fuhlten sich die meisten Patienten dadurch nur wenig in ihrer
Lebensqualitét beeinflusst. Je mehr Zeit zwischen Operation und Befragungsdatum lag, desto
signifikant weniger Symptome wurden beobachtet. Dies wird von Patel et al. auf das
Regenerationsvermégen der sensorischen Hautnerven und die Gewohnung der Patienten an
die Sensibilitétsstorungen zuriickgefuhrt. Patel et al. schlief3en aus ihren Ergebnissen, dass
die Sensibilitétsstorungen keinen Langzeiteinflul? auf die Lebensqualitét der Patienten hat.
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Leverstein et a. (1997) hingegen behaupten, dass diese Komplikation besonders fir
Patienten mit Horgerdten und fir modebewusste Frauen mit Ohrringen ein wichtiger

Gesichtspunkt beziiglich der Lebensqualitét sal.

Anhand der Literatur und der vorliegenden Ergebnissen kann gefolgert werden, dass der
Erhalt des N. auricularis magnus nicht aufgrund von Praventionen anderer Komplikationen in
den Hintergrund gertickt werden muf3. Die Sensbilitétsstorungsrate und die damit
einhergehende Beeintréchtigung des Patienten konnen am Besten mittels minimalinvasiver
Eingriffe klein gehalten werden.

Patienten mit Sensibilitétsverlust fihlen sich in ihrer Lebensqualitét sicherlich weniger
beeinflusst, as Patienten mit einem Frey’ schen Syndrom oder einer Fazialisparese. Die
Sensibilitatsstérung wird nur von dem Patienten selbst registriert. Ist ein Patient jedoch vom
Frey’ schen Syndrom oder einer Fazialisparese betroffen, wird dies auch vom sozialen Umfeld

wahrgenommen und verunsichert den Patienten zusétzlich.

4.4.4 Beeintrachtigung der Asthetik

Je grofer die Operationsausdehnung, desto mehr Patienten berichteten im Fragebogen Uber
eine auffalig eingesunkene Wangenregion. Aufgrund der zunehmenden Masse an entferntem

Parotisgewebe ist dieses Ergebnis verstandlich.

Machtens et a. (1976) sind der Auffassung, dass groRe Gewebedefekte durch
Substitutionsplastik mit dem M. sternocleidomastoideus ausgeglichen werden sollten. Sie
vertreten die Ansicht, dass die totale Parotidektomie eine angemessene und standardmaliig

anzuwendende Therapie fur benigne Parotistumoren sai.

Diese These kann aufgrund der vorliegenden Untersuchungen nicht vertreten werden. Es
sollte versucht werden, die Anwendung der totalen Parotidektomie auf sehr grof3e Tumoren
und Innentumoren zu beschranken. Dadurch ist das Auftreten eingesunkene Wangenregionen
minimiert und die Frage nach einer sinnvollen Deckungsmethode erscheint nebenséchlich.
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Fast ale Patienten waren mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden. Dies scheint auf das
befundadaptierete Behandlungskonzept der Hals-Nasen-Ohren-Klinik der Justus-Liebig-

Universitéat in Giel3en zuritickzuf ihren zu sein.

45 Rezidiventwicklung und ihre moglichen Ursachen

Der wichtigste Gesichtspunkt, die Entwicklung eines Rezidivadenoms, wurde bisher zur
Beurtellung der angemessenen Operationstechniken von Parotisadenomen  nicht
berticksichtigt.

Aufgrund der oben diskutierten Komplikationen zeigte sich jedes Ma ein Vortell in der
Anwendung kleinerer Operationen. Aber bringt ein minimalinvasives Vorgehen eine grélere

Gefahr fur Rezidive mit sich? Dies soll im Folgenden analysiert werden.

451 Beurteilung der Aussagekraft der Rezidivrate

In dieser Studie wurde in der Gruppe der pleomorphen Adenome kein Rezidiv (0%)
gefunden. Dagegen zeigte sich bei den Zystadenolymphomen neunmal (6,9%) eine erneute
Entwicklung dieses Tumors. In diesen Fallen war jedes Ma eine Exstirpation durchgefhrt
worden.

Patienten, von denen kein Fragebogen erhalten wurde, gingen nicht in die Rezidivauswertung
ein. Somit konnte ausgeschlossen werden, dass Patienten, die auf den Fragebogen nicht
geantwortet haben, als rezidivfrei angenommen wurden. Dies hétte zu einer Verfélschung der

Rezidivrate in Richtung kleinerer Werte gefuhrt.

Aufgrund der geringen Anzahl der seltenen Tumoren ist die Rezidivbeurteilung nach den

verschiedenen operativen Interventionen nur bedingt moglich.

Bel den beiden grofdten Tumorgruppen lag die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit bel

sechs Jahren.
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Um Rezidivraten verschiedener Untersuchungen miteinander vergleichen zu kdnnen, ist es

wichtig, nahezu identische und mdéglichst lange Nachbeobachtungszeitraume zu haben.

Machtens et al. behaupten, dass oft der Aussagewert von Studien abgeschwéacht sei, da der
Nachbeobachtungszeitraum zu kurz gewahlt worden sei. Ein Rezidivauftreten dauere oft bis
zu 40 Jahren (Machtens et al., 1976). Huber et a. (1994) geben einen Durchschnitt fr
Rezidivvorkommen von 10 Jahren an.

Dagegen sind Guntinas-Lichius et a. (2004) der Ansicht, dass eine Nachbeobachtungszeit

von durchschnittlich 6 Jahren ausreichend sei, um Spétrezidive aufzudecken.

Aufgrund der mittleren Nachbeobachtungszeit dieser Studie ist somit eine Aussage Uber die
genaue Rezidivrate nur bedingt moglich. Es gingen sowohl Patienten in die Auswertung ein,
bei denen die Operation 15 Jahre entfernt liegt, aber auch Patienten, die vor einem Jahr
operiert wurden. Ein leichter Anstieg der Rezidivquote wére aufgrund von Spétrezidiven

folglich noch méglich.

45.2 Rezidivneigung bei pleomor phen Adenomen

Haufig findet man in der Literatur Aussagen von Autoren, dal3 die Ausdehnung sowohl ener
Exstirpation as auch einer partiellen lateralen Parotidektomie zu gering sei, um Rezidive
ausreichend zu vermeiden.

Ilhre Begrindung stitzt sich oft auf die damals vor allem bel pleomorphen Adenomen
angegebene hohe Rezidivrate nach Enukleationen und Exstirpationen (Grage et a., 1961,
Woods et a., 1975, Laccourreye et al., 1994).

Kritisch anzumerken bleibt, dass zu dieser Zeit die verschiedenen Operationsmethoden noch
unzureichend ausgereift, die Anwendung des Mikroskops bei Parotistumoren erst in den
Anféngen lag und nicht routinemal3ig eingesetzt wurde. Folglich sollte man die damaligen
Ergebnisse heutzutage nicht als Grundlage der Entscheidung zu einer radikalen Therapieform

heranziehen.

Das Behandlungskonzept von Guntinas-Lichius et a. (2004) besteht in der Anwendung der

lateralen und totalen Parotidektomie bei pleomorphen Adenomen und scheint unter anderem

74



auf dlteren Untersuchungen mit hoher Rezidivquote nach Exstirpationen zu basieren.
Aufgrund der geringen Rezidivrate mit 0,6% aus ihrer Studie misse die laterale
Parotidektomie weiterhin der kleinste Eingriff bleiben, der in ihrem Krankenhaus
durchgefuhrt wird. Ihrer Meinung nach sei die Nachbeobachtungszeit von durchschnittlich 6,2
Jahren ausreichend, um Spétrezidive aufzudecken. lhre Vertffentlichung beinhaltet jedoch
keine Erfahrungen Uber Exstirpationen. Ob durch kleinere Eingriffe eventuell dhnliche

Ergebnisse der Rezidivinzidenz zu erreichen gewesen waren, wurde nicht gepruft.

Die Auswertung der vorliegenden Studie zeigt, dass durch eine Exstirpation und eine partielle
laterale Parotidektomie das Rezidivrisiko nicht ansteigt und auch die Anzahl anderer

Komplikationen geringer ausfallt.

Myssiorek (1999) bezeichnet die laterale Parotidektomie als Therapie der Wahl. Er schrankt
diese Aussage jedoch ein, indem er ene Ausnahme hinzufigt. Bel kleineren
Parotisadenomen, die im unteren Parotispol liegen, sei eine partielle laterale Parotidektomie,
eine Entfernung des Tumors mitsamt des gesamten Drisengewebes unterhalb des am
weitesten kaudal liegenden Fazialisastes, eine mogliche Therapieform. Die Vorteile dieses
Vorgehens im Vergleich zur lateralen Parotidektomie lagen in einer kiirzeren Operationszeit,
besseren kosmetischen Ergebnissen und in einer geringeren Rate an postoperativen

Komplikationen.

Stennert et al. (2001) grinden ihre Aussagen auf histologische Untersuchungen. Fast alle von
ihnen untersuchten 100 pleomorphen Adenome waren von einer dinnen Kapsel umgeben.
Mehr as die Halfte der Kapseln wiesen Kontinuitétsunterbrechungen auf. Satellitenknoten
wurden in 41% Prozent gefunden. Deshalb halten sie die Exstirpation speziell fir pleomorphe
Adenome fir unzureichend. Je nach Lage des Tumors sollte ihrer Meinung nach eine laterale
oder totale Parotidektomie durchgefuhrt werden (Stennert et al., 2001).

Eine histologische Auswertung wurde in der vorliegenden retrospektiven Studie nicht
vorgenommen. Deshalb ist eine ausfuhrliche Stellungnahme zur Studie von Stennert et al. zur
Zeit nicht moglich. Es blelbt nur anzumerken, dass bei kleineren Eingriffen kein erhohtes

Rezidivvorkommen gefunden werden konnte.
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Diesen oben aufgefihrten Ansichten stehen Meinungen anderer Autoren gegeniber, die zu

kleineren Eingriffen raten.

Bel der Behandlung von einem pleomorphen Adenom als Ersttumor sel es nach Jackson et al.
(1993), nicht wichtig, welche Operationsmethode gewahlt wird. Solange der Tumor mit
einem Saum von gesundem Gewebe entfernt wird, seien Rezidive unwahrscheinlich. Gleicher
Meinung sind auch Hawe et al. (1982) und Maran et al. (1984).

In einer Untersuchung an 475 Patienten von McGurk et al. (2003) wurde eine Rezidivrate von
2% bei pleomorphen Adenomen sowohl nach extrakapsulérer Exzision als auch nach lateraler
Parotidektomie registriert. Sie gehen davon aus, dass die Rate leicht ansteigen kénnte, wenn
die Nachbeobachtungszeit mindestens 10 Jahre betragen wirde. Aufgrund der gleichen
Rezidivrate bezeichnen sie die Exzision as Alternative zur lateralen Parotidektomie.
Aullerdem wird die Ansicht vertreten, dass die konventionelle Parotidektomie oft das Prinzip
einer extrakapsularen Exzision verkorpere, da in der Halfte der Félle der Tumor so nah am
Fazidisnerven liegt, dass der fur die laterale Parotidektomie geforderter Abstand nicht
eingehaten werden kann. Dies gehe jedoch nicht mit einer hoheren Inzidenz fir Rezidive
einher. Sie verweisen darauf, dass sie die Exstirpation nicht als Standard-Operationsmethode
empfehlen, da sie technisch anspruchsvoller sei und die Parotidektomie eine grof3ere Toleranz
im Bezug auf Fehler beim Préparieren der Tumorgrenze zulasse. Bei richtiger Anwendung
stellt die Exstirpation in Hinsicht auf die Rezidivrate und aufgrund geringerer postoperativer
Komplikationen eine gute Alternative dar (McGurk et al., 2003).

Schon 1969 und 1976 empfahl Kleinsasser das Ausmald jeder Operation dem Tumor
individuell anzupassen und bezeichnete dies als ,,addguate Chirurgie® fir die Therapie von
Mischtumoren. In seiner Studie fanden sich, wie in dieser Studie, keine Rezidive und keine

permanenten Fazialisparesen nach einer Exstirpation (Kleinsasser et a. 1969, 1976).

Schluf¥folgernd rechtfertigt die geringe Rezidivrate das Vorgehen einer Exstirpation bei
pleomorphen Adenomen, wenn unter dem Mikroskop gearbeitet wird und Kapsel verletzungen
sorgsam vermieden werden. Ungelibte Operateure sollten den von McGurk et al. (2003)
vorgeschlagenen Sicherheitsabstand verwenden, in dem sie eine partielle laterae

Parotidektomie durchfiihren.
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Im Innenlappen der Glandula parotis gelegene Tumore erfordern hingegen in der Regel eine
totale bzw. subtotal e Parotidektomie.

453 Rezidivneigung bei Zystadenolymphomen

Oft wurde behauptet, dass bel Zystadenolymphomen die Operationsausdehnung kleiner
gewdhlt werden kdnne als bel pleomorphen Adenomen. Dies wird damit begrindet, dass die
Tumorgrenze beim Zystadenolymphom aufgrund der einheitlichen Kapseleigenschaften
leichter aufzufinden sei (Seiferth et al., 1966; Ebbs et a., 1986).

Kritisch anzumerken ist, dass in der vorliegenden Untersuchung in neun Féllen ein erneutes
Auftreten eines Zystadenolymphoms zu finden war. Jedes Mal lag eine Exstirpation
zugrunde. Dies mag an der Neigung zu einem primar echten multinoduldren Wachstum des
Zystadenolymphoms liegen.

In dieser Studie wurde bel den pleomorphen Adenomen keine multiplen Knoten gefunden. Im
Gegensatz dazu trat bei den Zystadenolymphomen in 10,5% ein multinoduléres Wachstum
auf. Auch Franzen et a. (1996) sprechen von ener echten Multizentrizitét bei
Zystadenolymphomen.

Eine Erklarung fur das Wiederauftreten von Zystadenolymphomen koénnte mdglicherweise
ein gesteigertes Potential der intraparotidealen Lymphknoten sein, einen Tumor entstehen zu

lassen. Durch zuktinftige Studien sollte dieser Punkt verstarkt untersucht werden.

Aufgrund der vermehrten Zystadenolymphomrezidive in dieser Studie und den oben
aufgefiihrten Uberlegung sollte in Zukunft eine partielle laterale Parotidektomie zur
Behandlung von Zystadenolymphomen Anwendung finden. Wichtig erscheint die Entfernung
des unteren Parotispoles und den darin eingeschlossenen Lymphknoten, da von diesen ein
weiteres Tumorwachstum ausgehen kann.

Desweiteren aulRerte sich Kleinsasser bereits 1969 zum Therapievorgehen bel
Adenolymphomen. Er beflrwortete die Exstirpation. Ein zusdtzliches Abtasten der
Umgebung, um weitere Adenolymphome auszuschlief3en und eine Entfernung der dabei

gefundenen Knoten sind seiner Meinung nach wichtig und nicht zu vernachl&ssigen.
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Aufgrund der neun aufgetreten Falle eines erneuten Zystadenol ymphoms sollte diese Strategie
als Grundkonzept beibehalten, jedoch leicht modifiziert werden. Anscheinend ist es nicht
maoglich durch reines Tasten sehr kleine Knoten zu erkennen.

Eine préoperative sorgféltige hochaufldsende Ultraschalluntersuchung/Sonographie und die
intraoperative direkte Palpation sind wichtige vorbereitende Grundlagen fir das Ausmal3 der
Resektion weiterer Drisenanteile.

Schlussfolgernd aus der vorliegenden Studie sollte aber bei jeder Operation von
Zystadenolymphomen eine Resektion des unteren Parotispols und der umliegenden

Lymphknoten im Parotisgewebe gefordert werden.

4.6 Schlussfolgerungen zu den verschiedenen Operationstechniken und ihre

Indikationen

Die Operationstechnik sollte sowohl aufgrund der Tumorgrofe und der Lokalisation als auch
aufgrund der Tumorart individuell und so minimal-invasiv wie méglich gewahlt werden.
Pleomorphe Adenome kdnnen bei kapselerhaltender Préparation mit einer Tumorexstirpation
bzw. partiellen Parotidektomie ohne erhohte Gefahr fir Rezidive und eine Fazialisparese
sowie anderer Komplikationen entfernt werden.

Diese Aussage trifft ebenfalls fir seltene Adenome zu, da auch in dieser Gruppe keine
Rezidive auftraten. Allerdings standen in dieser Gruppe nur wenige Falle zur Auswertung zur
Verfugung.

Bel Zystadenolymphomen sollte das caudale, Lymphknoten enthaltende Parotisgewebe
reseziert werden, um ener erneuten Entwicklung eines Zystadenolymphoms im
Restparenchym vorzubeugen.

Die totade Parotidektomie bietet zwar eine hohe Sicherheit im Bezug auf die
Rezidivpravention, diese steht jedoch in keinem Verhditnis mit den nachfolgenden
Komplikationen wie Fazialisparese, Frey’sches Syndrom und Sensibilitétsstérungen. Diese
Therapieform sollte bei gutartigen Parotistumoren nur durchgefiihrt werden, wenn der Tumor

im Innenlappen lokalisiert ist oder der Tumor beide Drisenanteile betrifft.
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Die befundadaptierte Chirurgie sollte in Hinblick auf die geringen Komplikationsraten sowie
die selbstberichtete Zufriedenheit der Patienten mit dem funktionellen und kosmetischen
Ergebnis favorisiert werden.

4.7 Fragebogen-L ebensqualitat

Derzeit existiert kein international anerkannter standardisierter krankheitsspezifischer
Fragebogen Uber die postoperative Lebensqualitéat bei Parotisadenompatienten.

Der eigens erstellte Fragebogen soll als Erganzung zur vorliegenden Studie dienen. Er soll
Uber die Erfassung der Rezidivraten hinaus, auch Einblick in das subjektive Wohlbefinden der
Patienten geben. Der versandte Fragebogen wurde in Form von , geschlossenen Fragen®,
moglichst kurz, einfach und ohne Verwendung von Fachbegriffen gehalten, um eine
Uberforderung der Befragten zu vermeiden und eine hohe Riickl aufquote zu erzielen.

In den folgenden Jahren sollte ein einheitlicher, universal anwendbarer Fragebogen zur
Lebensqualitét nach Operationen von benignen Parotistumoren entwickelt werden, um
international vergleichbare Ergebnisse zu erzielen und eine Sammlung von Referenzdaten zu
erhalten.

4.8 LiteraturUberblick

Die in der vorliegenden Studie eingearbeitete Literatur mag dem Betrachter auf den ersten
Blick zum Tell wenig aktuell erscheinen. Dies ist aber nicht der Fall und l&sst sich
folgendermal3en erklaren.
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Mitte des 20. Jahrhunderts wurden benigne Speicheldriisentumoren meist durch Enukleation,
unter maximaler Schonung des Nervus facialis entfernt.

In den folgenden Jahrzehnten wurde aufgrund der hohen Rezidivraten auf eine weitrdumigere,
radikal ere Operationswel se umgestel|t.

Diese, mit starkeren Nebenwirkungen begleitete Art der Resektion, sollte weniger héufig
Rezidive zulassen.

Da die Nebenwirkungen die Patienten stark belasteten und durch technische Fortschritte
wieder weniger invasive Techniken gute Erfolge versprechen sollten, tendierten viele

Chirurgen oftmals zu schonenderem Operationsvorgehen.

Besonders in den 1980er und 1990er Jahren wurden die Ergebnisse von minimalinvasiver und
radikaler Parotistumoroperation ausfthrlich untersucht und diskutiert.

Darin begrindet sich der geringe Anteil an Literatur im bisherigen, aktuellen Jahrzehnt.

Ein eindeutiges Fazit zur Entscheidung Pro bzw. Kontra minimalinvasivem oder radikalem
Vorgehen, existiert bis heute nicht.

Aufgrund dieser Uneinigkeit werden seither weiterhin unterschiedliche Techniken sowohl mit

grof3er als auch kleiner Operationsausdehnung angewendet.

Seit kurzem erlebt dieses Thema aufgrund zu erwartender Langzeitergebnisse eine

Renaissance, was weitere aktuelle Studien erwarten |&sst.
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5 Zusammenfassung

Das individuell angepasste Operationsausmald in der Chirurgie der Parotisadenome ist seit
Jahren das Konzept der Hals-Nasen-Ohrenklinik der Justus-Liebig-Universitét in Gief3en.
Forderungen aus der internationalen Literatur, dass der minimalste Eingriff bel benignen
Parotisadenomen immer eine laterale Parotidektomie zu sein habe, veranlasste eine
retrospektive Studie des Giessener Patientenguts, die Behandlungsstrategie wissenschaftlich
beurteilen zu konnen. Hauptziel dieser Studie war, die Rezidivrate, die postoperativen
Komplikationen und die damit verbundene postoperative Lebensqualitdt bei diesem

befundadaptierten Operationsverfahren zu ermitteln.

In den Jahren 1990 bis 2003 wurden 494 Parotisadenomoperationen durchgefiihrt, die
Eingang in die Studie fanden. Neben der Krankenakte konnte zusétzlich bel 302 Patienten ein
Fragebogen zum Verlauf und der postoperativen Lebensgualitét zur Auswertung kommen.
Folgende Operationsverfahren wurden durchgefihrt: Tumorexstirpationen (24,7%), partielle
laterale Parotidektomien (47,6%), laterale Parotidektomien (22,1%) und totale
Parotidektomien (5,7%). Bel einer mittleren Nachbeobachtungszeit von sechs Jahren traten
keine Rezidive pleomorpher Adenome auf. Auch bel den seltenen Parotisadenomen wurde
kein Rezidiv gefunden. Allerdings entwickelten neun Patienten mit einem
Zystadenolymphom (6,7%) einen erneuten Tumor im Restparenchym. Zuvor war jeweils eine
Exstirpation erfolgt.

3% der Patienten leiden unter einer inkompletten permanenten Fazialisparese. Die totale
Parotidektomie war in dieser Studie die Therapieform, nach der mit 5,6% der Félle am
haufigsten eine permanente Fazialisparese entwickelt wurde. Die Inzidenz des Frey’ schen
Syndroms war signifikant hther je mehr Parotisgewebe reseziert worden war. Ein Frey’ sches
Syndrom gaben 19,2% der Befragten an, jedoch nur 13,8% fihlen sich hierdurch stark
beeintrachtigt. 96,4% der Patienten waren mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden, nur
21,8% beklagten eine Sensibilitétsstorung der Ohrmuschel.

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die postoperativen Beeintrachtigungen, die zu
einer Reduktion der Lebensqualitét fuhren, mit steigender Operationsausdehnung zunehmen.
Wenn es Grole und Lokalisation der Adenome zulassen, so bringen minimal-invasive

Eingriffe bel sorgsamem Vorgehen unter Verwendung des Operationsmikroskops keine
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erhdhte Rezidivgefahr mit sich. Pleomorphe Adenome kénnen folglich bei kapsel schonender
Prparation exstirpiert werden. Beim Vorliegen von Zystadenolymphomen mufi3
schlussfolgernd aus dieser Studie gefordert werden, das caudale, Lymphknoten enthaltende
Parotisgewebe mitzuresezieren, um das erneute Auftreten zu vermeiden. Die befundadaptierte

Chirurgie ist aus heutiger Sicht aufgrund der guten postoperativen funktionellen und
kosmetischen Ergebnisse zu favorisieren.
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6 Abstract

The individually adapted extent of operating on parotid gland adenoma has been the strategy
of the ENT Clinic of Giessen University for years. International expert literature claiming that
the minimal operation on benign parotid gland adenoma has to be a lateral parotidectomy
triggered a retrospective study on Giessen patients to evaluate this method scientifically.

The main objective of this study was to establish the recurrence rate, as well as postoperative
complications and thus the postoperative quality of life with regard to this method of
operation.

494 parotid gland adenoma operations performed between 1990 and 2003 served as abasis of
this survey. In order to gain more information on the course of postoperative convalescence
and quality of life, aquestionnaire was used in addition to medical files.

The following methods of operation were carried out: tumour extirpation (24,7%), partial
lateral parotidectomy (47,6%), lateral parotidectomy (22,1%) and total parotidectomy (5,7%).
After an average of six years of postoperative observation, there was no recurrence of
pleomorphic adenoma. Even the rare parotid gland adenoma showed no rel apses.
Nevertheless, nine patients, previously suffering from cystadenolymphoma (6,7%),
developed a tumour in the remaining parenchyma. In each case the surgeons had performed
an extirpation beforehand.

3% of the patients were afflicted by an incomplete permanent facial nerve paresis. This study
shows that the total parotidectomy was the form of treatment that most frequently produced a
permanent facial nerve paresis (5, 6 %). The occurrence of Frey’s syndrome was significantly
higher the more parotid gland tissue had been redissected. 19,2% of the patients questioned
clamed to suffer from Frey’s syndrome, but only 13, 8 % felt this to be a severe limiting
factor in their lives. Whereas 96, 4 % of the cases were satisfied with the cosmetic result, only

21% complained about a disturbance of their auricle sensitivity.

This thesis shows that the postoperative restrictions leading to a reduction of quality of life
grow with the extent of operation. Size and location of the adenoma permitting, minimally
invasive operations, carefully performed using an operation microscope, do not increase

recurrence rate. Hence, pleomorphic adenoma can be exstirpated with capsula sparing
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preparation. In the case of cystadenolymphoma this survey concludes the necessity of re-
dissecting the caudal, parotid gland tissue containing lymph nodes in order to avoid
recurrence.

From today’ s point of view surgery adapted to the actual findings has to be recommended due

to its satisfactory postoperative functional and cosmetic results.
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AnhangA : versandter Fragebogen zum postoper ativen

Wohlbefinden

Fragebogen

GebUItStagSUatUM:........ceveeeeeesie e e e e e veeeeaes

Haben Sie das Geflihl, dass Sie ausr eichend Uber die

Nebenwirkungen der Operation aufgeklart wurden? O ja O nen
Trat nach der Operation in unserer Klinik eine Lahmung
des Gesichtsnerven auf? O ja [0 nein
Wenn ja, wie lange hat die Lahmung angehalten?
I [ noch immer vorhanden
Dauer in Wochen o. Monate)
In welchen Regionen bestand oder besteht die Lahmung?
[ Stirn [1 Auge (1 Mund
Leiden Sie heute noch unter einem Taubheitsgefiinl der Ohr muschel ? 0 ja [J nen
Wenn ja, wie stark fuhlen Sie sich dadurch gestort?
1 Uberhaupt nicht 1 wenig 1 maidig [ stark
Haben Sie eine Rétung bzw. SchweilRBabsonder ungen auf der Wange der
operierten Seiteim Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme bemerkt? [ ja [J nein
Wenn ja,
- wie stark fihlen Sie sich dadurch beeintréachtigt?
(1 Uberhaupt nicht [1 wenig (1 maidig [ stark
- wieviel Zeit lag zwischen der Operation und dem ersten
Auftreten der Schweil3absonderungen?
Sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation zufrieden? [ ja [l nein
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Leiden Seunter:
- einer auffélligen Narbe? 0 ja [0 nein

- einer eingesenkten Wangenregion? 0 ja (1 nein

I'st nach der Operation erneut ein Tumor (Knoten)
an der Ohrspeicheldriise aufgetreten? [l ja [J nein

Wenn ja,

- wieviel Zeit lag zwischen der Operation und der Beobachtung
eines erneuten Knotens?

- auf welcher Seite bildete sich dieser Knoten neu?
[ gleiche Seite [ Gegenseite

- wurden Sie beziiglich des erneuten Tumors nochmals an der
Ohrspeicheldriise operiert?
0 ja [J nein

- wurde dieser Tumor als gutartig oder bésartig eingestuft?
(1 gutartig [1  bosartig

Wurden Folgeoper ationen ( z.B. kosmetische Korrekturen),
dieim Zusammenhang mit der Operation in unserer Klinik
stehen, durchgefiihrt? [l ja (1 nein

Wenn ja, welcher Art waren diese?

Rauchen Sie oder haben Siefriher regelmafig geraucht? 0 ja [0 nein
Leiden Sie unter weiter en schwerwiegenden Erkrankungen? O ja [J nen
Wenn ja, welche?
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