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Einleitung

1 Einleitung

Die chirurgische Entfernung der Glandula parotigedrt an deutschen Hals-Nasen-
Ohren-Kliniken heutzutage zum operativen Standatddikationen fir eine
Parotidektomie sind meist Neoplasien oder Entzigdnn

Neben seltenen Komplikationen, wie Fazialisparesder Wundheilungsstérungen
missen sich Patienten auch auf bleibende kosmedigchnde Veranderungen durch
den Gewebsverlust einstellen. Zur Vorbeugung dieéderdnderungen sowie zur
Verhinderung des so genannten Frey-Syndroms stlkeitzutage unterschiedliche

Operationstechniken zur Verfligung.

1.1  Anatomie der Glandula parotidea

Die Glandula parotidea zahlt zu den gro3en Speaichetn des Kopfes. Sie wird ab der
siebten Woche der Embryonalentwicklung angelegt emdteht, wie auch die anderen
Speicheldrisen, aus der ektodermalen Mundbucht.

Die Ohrspeicheldrise liegt vor dem Ohr auf dem Msseter und reicht bis in die

Fossa retromandibularis. Der N. facialis untergiedie in eine Pars superficialis und
eine Pars profunda. Grund dafir ist die embryo&alsvicklung, bei der sich zunachst
der Nerv entwickelt und anschlieRend die Drise @m Merv wachst. Eine eindeutige
bindegewebige Trennung in der Drlise ist nicht vodea.

Die Glandula parotidea ist eine azindse, rein ®8&jeicheldriise.

Parasympatisch wird sie Gber den N. auriculotenijgonanerviert. Die sympathische

Innervation erfolgt vom Ganglion cervicale superiausgehend Uber den Plexus
caroticus. Arteriell wird die Glandula parotideaeiibAste der A. carotis externa

versorgt. Das venose Blut fliel3t Gber die V. retaoibularis und die V. facialis ab.

1.2  Nervus intermediofacialis (Synonym: Nervus facialis

Der N. intermediofacialis ist der siebte der zwdifnnerven. Er ist ein ,gemischter
Nerv und enthalt motorische, somatoafferente (&d#)s viszeroefferente
(sekretorische) sowie gustatorische Fasern. IPdexis wird er lblicherweise lediglich

als N. facialis bezeichnet.
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Durch das Foramen stylomastoideum verlasst der ntermediofacialis das Os
temporale und gibt hier den N. auricularis postem@n Ramus stylohyoideus und den
Ramus digastricus ab. Der Hauptteil tritt in dies@ula parotidea ein und bildet hier
den Plexus intraparotideus. Dieser teilt sich fé€meig auf und strahlt zur Innervation

in die mimische Gesichtsmuskulatur ein.

1.3  Erkrankungen der Glandula parotidea

Schwellungen der Regio parotidea sind haufig. Diesachen dafir konnen sehr
unterschiedlich sein. Je nachdem, ob es sich umwee&che oder derbe, schmerzlose
oder schmerzhafte, beidseitige oder einseitige 8lttmg handelt, kann schon eine
vorlaufige Diagnose dartber gestellt werden, obseh um eine entzindliche
Veranderung oder einen Tumor handeln kénnte. Jé& wat der Erkrankung muss

gegebenenfalls eine Parotidektomie durchgefiihrterer

1.3.1 Krankheitsbilder, die selten eine Parotidektomie eforderlich
machen

Bakterielle Entziindungen

Zu den bakteriellen Sialadenitiden zahlen die alaitiege Parotitis und die chronisch
rezidivierende Parotitis.

Im Zusammenhang mit anderen Erkrankungen, beisp&s Exsikkosen,
Veranderung der Speichelzusammensetzung oder ®fstgihen, kann es zu einer
Besiedelung der Speicheldrise mit Bakterien komrigme akut eitrige Parotitis tritt
fast immer einseitig auf. Anfangs kommt es zu eimgichen, bald verhartenden,
schmerzhaften Schwellung im Bereich der Ohrspeittise. Therapie der Wahl ist die
Gabe von Antibiotika, ausreichende Flussigkeitsiufusowie Sialogoga. Eine
Parotidektomie ist selten indiziert, beispielsweisgn, wenn sich ein Abszess durch
Punktion oder Inzision nicht ausreichend drainidésst.

Eine chronisch rezidivierende akute Parotitis findieh oft bei Kindern und klingt
meist nach der Pubertat ab. Eine Operationsindikagrgibt sich selten. Beim
Erwachsenen ist die Prognose weniger gunstig, Wedhar eine Operation eher in

Betracht gezogen werden muss.
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Chronische Entziindungen

Bei den chronischen Sialadenitiden unterscheidein nta Wesentlichen zwei
verschiedene Syndrome: das Sjégren-Syndrom untieagordt-Syndrom.

Beim Sjogren-Syndrom handelt es sich um eine Autaimerkrankung, die zu 90%
Frauen zwischen dem 20. und 60. Lebensjahr betD&bei bilden sich Autoantikdrper,
die die Zerstérung der exokrinen Drisen bewirkeas Rlassische Symptom ist eine
durch mangelnde Drisenfunktion bedingte Trockenlugt Schleimhdute (Sicca-
Syndrom). Die Glandula parotidea schwillt meist efhaft an. Die Therapie erfolgt
hierbei in der Regel symptomatisch, die Indikatzoin prim&ren Operation ist nur selten
gegeben [46]. Die sekundare Entwicklung von LympaortNon-Hodgkin-Lymphom)
ist beim Sjogren-Syndrom deutlich erhéht [117], aadb bei chronisch exazerbierten
Sialadenitiden diesen Patienten zu einer Parotaekt geraten werden sollte.

Das Heerfordt-Syndrom gehoért zum Formenkreis dekdt@osen. Frauen zwischen 20
und 40 Jahren erkranken haufiger als gleichaltrigéanner. Die betroffenen
Speicheldriisen weisen histologische Veréanderungéndae auch in den lokalen und
regionalen Lymphknoten beobachtet werden kénnerzdiggen sich nicht-verkdsende
epitheloidzellige Granulome. Meist kommt es zu eibdateralen Schwellung der
Glandula parotidea, die wenig schmerzhaft ist. Befacialis kann beteiligt sein, was
sich in einer Fazialisparese auf3ert. Eine sichéaigriose kann mit Hilfe der Histologie
gestellt werden. Eine laborchemische ACE Serumitsbestimmung und der
szinthigraphische Nachweis sind nichtinvasive unaverldssige Methoden zur
Diagnosesicherung eines Heerfordt-Syndroms.

Die Therapie des Heerfordt-Syndroms besteht meider Gabe von Glukokortikoiden,
Antirheumatika sowie Immunsuppressiva, nur selteffiolgt eine chirurgische

Intervention [127].

Sialolithiasis

Eine Steinbildung im Gangsystem oder im Inneren Spericheldriisen bezeichnet man
als SialolithiasisDie Glandula parotidea ist in 20% der Falle begof[50]. Meist

handelt es sich um ein einseitiges Geschehen goeidie Speichelsekretion vollstandig
unterbleibt. Die Drise schwillt besonders wahreadMahlzeiten plotzlich schmerzhaft

an. Klinisch kann eine Eitersekretion aus dem Iffetnen Gang erkennbar sein. Nach
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Beendigung der Speichelstimulation klingt die Sdhwg langsam ab und der Schmerz
l&sst nach.

1.3.2 Speicheldrisentumoren

70-80% aller Speicheldrisentumoren finden sich en @landula parotidea [9Tnd
fuhren in der Regel zu einer operativen Therapiei @n Tumoren der Glandula
parotidea handelt es sich entweder um PrimartumdeznOhrspeicheldriise oder um
Metastasen von Malignomen anderer Organe.

Im Folgenden sollen die primaren Tumoren der Glémgarotidea besprochen werden.
Die Atiologie dieser Tumoren ist nicht bekannt. BBlalignomen kann ein
Zusammenhang mit friheren Bestrahlungen im Kop&Hedreich bestehen [110].

Das Verhéltnis von gutartigen zu bdsartigen Tumasem der Glandula parotidea 4:1
[92].

Benigne Speicheldrisentumoren

In 70% handelt es sich bei Speicheldrisentumorengutartige Neoplasien [92].
Kennzeichnend sind langsames Wachstum, Verschinglic fehlende Hautinfiltration
und Exulzeration. Fazialisparesen sind sehr seBamigne Tumoren der Glandula

parotidea manifestieren sich haufiger bei Fraudg].1

Pleomorphes Adenom

Das pleomorphe Adenom ist nach der Literatur mi8@% der haufigste gutartige
Tumor der Glandula parotidea [46, 51, 92, 119]uErazwischen 40 und 50 Jahren sind
haufiger betroffen als gleichaltrige Manner (etw@)329, 46, 92, 98]Histologisch
wird beschrieben, dass die epithelialen Zellen reiMerbund bilden, nicht scharf
begrenzt sind und in das Stroma Ubergehen. Der Tushoson einer Pseudokapsel
umgeben. Das pleomorphe Adenom enthalt eine VielaZelltypen. Fast immer sind
Hyalin, Mukosa und Knorpel nachweisbar (PleomorpMé, 92]. Klinisch findet sich
ein derber, in der Regel schmerzloser Knoten, ter dahre gewachsen ist. Der Tumor
tritt fast ausschlief3lich einseitig auf und findeth meist im unteren Pol des lateralen
Lappens der Ohrspeicheldrise [97, 131].

2-10% der pleomorphen Adenome entarten maligne92698].
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Myoepitheliom

Das Myoepitheliom macht weniger als 1% der gutartigpeicheldrisentumoren aus
und ist vor allem in der Glandula parotidea und &@uaumen lokalisiert [92].
Histologisch zeigen sich solide angeordnete Mybeellen und ein mukoides
Stroma. Bei Myoepithelzellen handelt es sich umttglaMuskelzellen an den
Endsttcken von Schweil3-, Tranen- und Speicheldri&ienliegen zwischen der Basis
der sekretorischen Zellen und der BasalmembranctDihre Kontraktion wird die
Sekretabgabe gefordert [92].

Im Gegensatz zum pleomorphen Adenom fehlen eindatiulDifferenzierung und
chondromukoide Anteile [92].

Myoepitheliome entarten nur selten [98].

Basalzelladenom

Basalzelladenome machen ca. 2% der gutartigen [8gdrisentumoren aus und treten
zu 70-90% in der Glandula parotidea auf [92]. Fraeine h6heren Lebensalter (6. und 7.
Lebensjahrzehnt) sind haufiger betroffen als gldiciyge Manner [52, 92, 98]. Das

histologische Bild unterscheidet sich von dem desmorphen Adenoms durch das
Fehlen des Stromas. Aul3erdem pragen monomorpledplaiesZellen das histologische

Bild. Das klinische Erscheinungsbild ist unspettiis

Eine maligne Entartung ist selten [52, 98].

Zystadenolymphom (Synonym: Warthin-Tumor)

Das Zystadenolymphom ist mit 10-15% der zweithd&iéig der gutartigen
SpeicheldrisentumorerAm haufigsten sind Manner zwischen dem 40. und 60.
Lebensjahr betroffen [46, 51, 92, 98AIs Ursache der Tumoren wird der
Parenchymeinschluss eines intraglandularen Lympgekisodiskutiert [46, 92]. Die
Durchmischung der Gewebe findet wahrend der emlatgonEntwicklung statt, auch
wenn der Tumor Klinisch erst im héheren Lebensailtétritt [124].

Rauchen ist ein Risikofaktor fur die Entstehung Warthin-Tumoren. Insbesondere
das Risiko fur bilaterale Warthin-Tumoren korrdlisignifikant mit dem Genuss von
Nikotin [58, 66, 125]Ein weiterer atiologischer Faktor fur die Entstetpwmon Warthin-
Tumoren ist das HI-Virus. Bei 3-6% aller HIV-pos#n Patienten zeigen sich derartige

Veranderungen in der Glandula parotidea [124].
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Glandulére, zystische und papillare Formationeninmeren des Tumors werden von
einem zweireihigen Epithel umgeben [92]. Der Warthumor liegt haufig, wie auch

das pleomorphe Adenom, im unteren Pol der Glangaratidea und tritt in 10-17% der
Falle bilateral auf [46, 58, 92, 125].

Eine maligne Entartung wird als auf3erst seltentreswen.

Onkozytom (Synonym: oxyphiles/onkozytares Adenom)

Das Onkozytom ist mit 1-2% aller Ohrspeicheldrigemdren ein seltener Tumor, der
in erster Linie in der Glandula parotidea alteratiéhten (insbesondere bei Frauen in
der 7. Lebensdekade) zu beobachten ist [92, 98].

Das Onkozytom ist ein durch eine Kapsel glatt berer Tumor, der durch
Bindegewebssepten in Lappchen untergliedert isttottigisch besteht der Tumor vor
allem aus Onkozyten: modifizierte Epithelzelleng dnfolge von Vermehrung und
VergroBerung der Mitochondrien geschwollen ersareinund azidophiles,
feingranuliertes Zytoplasma und pyknotische, nstéeidige Zellkerne enthalten.
Klinisch zeigt das Onkozytom neben einem langsakvachstum keine spezifischen
Symptome [92].

Eine maligne Entartung ist selten [98].

Sonstige gutartige Tumoren der Glandula parotidea

Ein weiterer gutartiger Tumor, der vom Drisengewehesgeht, ist das seltene
kanalikulare Adenom.

Nicht epitheliale Tumoren, die im Bereich der Glaladparotidea auftreten kdnnen,
sind kaverndse und kapillare Hamangiome, Lymphangid.ipome, Neurinome des N.

facialis und Neurofibrome.

Maligne Speicheldriisentumoren

Primar maligne Tumoren der Glandula parotidea sselten [46]. Sie treten
Uberwiegend in der 7. Lebensdekade auf und sinMBanern etwas haufiger [51].

Maligne Tumoren sind durch rapides und invasivesWgam mit Uberschreitung von
Organgrenzen sowie Metastasierung gekennzeichmetGegensatz zu gutartigen

Tumoren sind bdsartige Ohrspeicheldrisentumorerfich&achmerzhaft und fiuhren
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frlhzeitig zu einer Lasion des N. facialis. Die KHgkeit von Fazialisparesen bei
Parotismalignomen liegt bei 22-50% [119, 130].

Zur Klassifikation der malignen Tumoren der Ohrspeldriise werden verschiedene
Systeme verwendet. Am haufigsten wird das TNM-Systéer ,UICC* (Union
internationale contre le cancer) und die Stadigmgerung des ,AJCC* (American
Joint Committee on Cancer) angewendet (siehe Tabgll

.1 (Tumor) bezeichnet die Grol3e des Primartumors

TX: der Primartumor kann nicht beurteilt werden

TO:  kein Anhalt fir einen Prim&rtumor

T1: der Tumor ist kleiner oder gleich 2cm in grol3ter sAehnung ohn
extraparenchymatdse Ausbreitung

T2: der Tumor ist groRer als 2cm, aber kleiner als 4TgrolRter Ausdehnung
und ohne extraparenchymatéser Ausbreitung

T3: der Tumor ist groRer als 4cm, aber kleiner als @TigroRter Ausdehnung
und/oder mit extraparenchymatése Ausbreitung

T4a: der Tumor ist grof3er als 6¢cm in groRter Ausdehnurdjoder infiltriert die
Haut, den Unterkiefer, den auf3eren Gehdrgang, déachdlis

T4b: der Tumor ist grof3er als 6¢cm in groRter Ausdehnurdjoder infiltriert die
Schédelbasis, den Proc. pterygoideus, die A. cairggrna

D

,N“ (Nodus) bezeichnet den Lymphknotenbefall

NX: regionale Lymphknoten nicht beurteilbar

NO: keine regionalen Lymphknotenmetastasen nachweisbar

N1l: einzelne, ipsilaterale Lymphknotenmetastase kleouw#r gleich 3cm in
grofter Ausdehnung nachweisbar

N2a: einzelne, ipsilaterale Lymphknotenmetastase graeBcm, aber kleine
als 6cm in grofdter Ausdehnung nachweisbar

N2b: mehrere, ipsilaterale Lymphknotenmetastasen kleaterécm in grofiter
Ausdehnung nachweisbar

N2c: bi- oder kontralaterale Lymphknotenmetastasen &teats 6cm in grofite
Ausdehnung nachweisbar

N3: Lymphknotenmetastase grof3er als 6¢cm in grof3ter éusehg nachweisbar

-

-

.M“ bezeichnet den Metastasierungsstatus
MX: Vorliegen von Fernmetastasen nicht beurteilbar
MO: keine Fernmetastasen nachweisbar
M1: Fernmetastasen sind nachweisbar

Tabelle 1: TNM-Klassifikation [133]

Das so genannte Grading gibt den Grad der hissdbgn Differenzierung an. Gut
differenzierte Tumoren werden mit G1, malig diffemerte mit G2, schlecht
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differenzierte mit G3 und anaplastische mit G4 bdwest. Je weniger ein Tumor
differenziert ist, also je hdher seine Gradzahsta@&dher ist sein Malignitatsgrad.

Azinuszellkarzinom

Azinuszellkarzinome machen 10-18% aller Parotispmalime aus [92, 118Frauen
sind haufiger betroffen als Manner. Das durchstiohie Manifestationsalter ist
zwischen der 5. und 7. Lebensdekade [46, 118]. usziellkarzinome entstammen
histologisch und zytologisch den Azinuszellen. \Be&den als Karzinome mit geringem
Malignitatsgrad eingestuft. Azinuszellkarzinome tsen langsam, sind scharf begrenzt
und ihre Konsistenz ist eher weich. Azinuszellkaome bilden bereits im Frihstadium

Metastasen, die dann vorwiegend in den regionayempbknoten auftreten [46].

Mukoepidermoidkarzinom

Mukoepidermoidkarzinome finden sich in 70% der &&l der Ohrspeicheldrise und
machen 25-35% aller bdsartigen Speicheldrisentumares [92, 119]. Vor allem
Frauen zwischen der 3. und 5. Lebensdekade sindofieet [46]. Das
Mukoepidermoidkarzinom besteht aus zwei Anteileneeschleimproduzierenden und
einer soliden epidermalen Komponente, die sichidttisch der Prognose erheblich
unterscheiden. Je differenzierter die Neoplasiedssto besser ist ihre Prognose. In
75% der Falle sind die Tumoren gut differenzientl im 25% niedrig differenziert [92].

Der Tumor ist schlecht abgrenzbar, die Kapsel Ustzoidig [46].

Adenoid-zystisches Karzinom

Adenoid-zystische Karzinome sind mit ca. 5% die ifwifigsten der malignen
Speicheldrisentumoren. In 70% der Félle gehenmieden kleinen Speicheldriisen aus
[46]. Am zweithaufigsten finden sie sich in der Glandpdaotidea. Frauen zwischen 50
und 70 Jahren sind haufiger betroffen als Mann&) (36, 92] Histologisch dominiert
ein psyeudozystisches Bild. Die Tumorzellen bildeachselnd solide, gangartige
tubulare (adenoide) oder glandulare (zystischeyk8iren mit dazwischen liegenden
Hohlraumen. Man unterscheidet beim adenoid-zystisdiarzinom den glandularen,
hochdifferenzierten Typ von einem soliden Typ. Damor weist zwar eine Kapsel auf,
wéachst aber dennoch infiltrierend. Das Wachstum atksnoid-zystischen Karzinoms
ist, im Gegensatz zu den anderen malignen Tumaed, langsam. Klinisch kann es

deshalb mit einem pleomorphen Adenom verwechsettdeve [92] Charakteristisch

8



Einleitung

breitet es sich entlang von Nerven und Gefal3enuaaswachst infiltrierend. Eine
Fazialisparese ist daher typisch [46, 92, 98].

Adenokarzinom NOS (not other specified)

NOS-Adenokarzinome machen ca. 8-18% aller Speidhstthmalignome aus [67, 92,
119]. In 60-70% manifestieren sie sich in der ObidpeldriseDer Haufigkeitsgipfel
liegt im sechsten und siebten Lebensjahrzehnt98),Méanner sind haufiger betroffen
als gleichaltrige Frauen [67]. Die Karzinome zeiehrsich durch adenomatdses oder
papillares Wachstum aus und lassen sich keiner lmannten Gruppen von
Speicheldrisenmalignomen zuordnen, weshalb sieZdeatz NOS tragen [92]. Vom
Speicheldrisengangsystem ausgehend wéchst das kademom infiltrierend.
Schmerzen, Fazialisparesen und Lymphknotenmetastased haufig. Das
Adenokarzinom NOS ist ein aggressiver, hochgradigligner Tumor, der sich
insbesondere in der Glandula parotidea findet.

Epithelial-myoepitheliales Karzinom

Epithelial-myoepitheliale Karzinome sind mit 1%aeallSpeicheldrisentumoren seltene
Tumoren, die sich vor allem in der Glandula pardidmanifestieren [80, 105].
Insbesondere Frauen zwischen dem 60. und 70. Lebersind betroffen [80]. Der
Tumor ist aus zwei verschiedenen Zelltypen aufgebaie von einer dinnen
Bindegewebsschicht umzogen sind und gangartige kiften ausbilden. Man
unterscheidet eine schnell wachsende, metastadeerBimorform von einer langsam
wachsenden, nichtmetastasierenden. Meist handsitlesim einen weichen, knotigen
Tumor [105].

Karzinom im pleomorphen Adenom

Das Karzinom im pleomorphen Adenom manifestierh sehr haufig in der Glandula
parotidea. Es entsteht oft auch in Rezidiven plapmer Adenome (22%) [29]
Histologisch enthalt dieser Tumor gutartige Antesiaes pleomorphen Adenoms und
bdsartige Anteile eines Karzinoms. Karzinome inopierphen Adenom wachsen, wie
die gutartigen pleomorphen Adenome langsam [17p0s70% der Falle zeigen sich

Metastasen bereits bei der Erstdiagnose. Die Reatidiist hoch.
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Plattenepithelkarzinom

Primare  Plattenepithelkarzinome machen lediglich  5%ller malignen
Speicheldrisentumoren aus und kommen am haufigstester Glandula parotidea
(56%) vor [26, 92]. Manner zwischen dem 50. und B€bensjahr sind doppelt so
haufig betroffen wie Frauen. Histologisch zeigthsa&n gut bis maRig differenziertes
Plattenepithel mit ausgepragter Kernpolymorphie underhornungstendenz.
Mikroskopisch und immunhistochemisch ist es meist sthwer von intraparotidalen

Metastasen anderer Plattenepithelkarzinome zusgfterden [92].

1.4  Diagnostik von Parotistumoren

Die Anamnese liefert erste Anhaltspunkte Uber diachgtumsgeschwindigkeit eines
Tumors der Ohrspeicheldriise. Bei der Inspektiogereisich Seitenunterschiede der
beiden Drisen. Mit der Palpation lasst sich einesaleéebliche von einer diffus
wachsenden Raumforderung abgrenzen und eine Ddierausfinden. Unter den
bildgebenden Verfahren gibt die B-Mode-SonograpAigskunft Uber die Grol3e,
Struktur und Homogenitat des Tumors und lieferteliertendenzielle Aussagen zur
Dignitat eines Tumors: benigne Tumoren sind in Regel glatt begrenzt und auf die
Drise beschréankt. Der mediale Drisenteil entzieblh sber mitunter durch den
aufsteigenden Ast des Unterkieferknochens der Biéwmg. Die Sonographie kann mit
der Feinnadelpunktionszytologie (FNP) kombiniertraen. Mit einer Hohlnadel wird
Zellmaterial aus der Raumforderung aspiriert, dasndzytologisch untersucht wird.
Die Spezifitat der FNP liegt zwischen 98 und 100%, Sensitivitat bei bis zu 91% [11,
126]. Die Computertomographie (CT) ist fur die Dellsng von Weichteiltumoren
weniger gut geeignet [65, 85], liefert aber Hinweiauf Knochenarrosionen und
ermoglicht die Erhebung des zervikalen Lymphkndgns. Wenn Klinisch,
sonographisch oder zytologisch ein Verdacht auf igni@kt besteht, sollte eine
Magnetresonanztomographie (MRT) durchgefuhrt werf&n 85]. Adenome stellen
sich in der T1-Wichtung signalarm dar. Unter Gabe Kontrastmittel (Gadolinium)
findet sich eine deutliche heterogene Signalvekstiy. Zysten oder Tumoren mit
zystischen Anteilen sind in der T1-Wichtung sigohisach, dagegen in der T2-
Wichtung signalstark. Maligne Tumoren lassen sicih IKontrastmittel in der T1-
Wichtung deutlicher in ihrer Ausdehnung festlegen.
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1.5 Parotidektomie

Alle Tumoren der Ohrspeicheldriise sollten zur hegfischen Diagnostik grundsétzlich
einer operativen Therapie zugefiihrt werden. Diefdemting der Ohrspeicheldrise
wegen entzindlicher Erkrankungen (chronisch remddnde Parotitis, Morbus

Sjogren) ist deutlich seltener indiziert. Art, Gebltind Lage der Neoplasie sind
entscheidend fur das Ausmal der Operation. Belatieralen Parotidektomie wird der
lateral des Fachers des N. facialis gelegene Adtil Ohrspeicheldriise vollstandig
entfernt, wahrend der medial des Nervs gelegenlev&dileibt. Der Tumor selbst sollte
keinen Manipulationen ausgesetzt und mit dem ihrgabenden Driusenteil entfernt
werden. Der Nervenfacher wird in der Regel vom Staher anterograd freigelegt, es
ist aber auch eine retrograde Praparation von Iperipnoglich. Bei der totalen

Parotidektomie wird zusatzlich das gesamte Driisgalge medial des Nervs entfernt.
Indikationen hierfir ergeben sich bei chronisch idigerender Parotitis, bei

systemischer Erkrankung der Glandula parotidea, dpaiartigen Tumoren des
Innenlappens, bei malignen Tumoren ohne Nerverigetieg und im Rahmen der

Behandlung von intraparotidealen Lymphknotenmesasta

Die radikale Parotidektomie erweitert die totaledddektomie um eine partielle oder
komplette Resektion des N. facialis. Zusatzlichdishn oft auch eine Neck dissection
erforderlich.

Bei der umstrittenen einfachen Exstirpation (Enatien) werden die meist kleinen

Tumoren des Drisenauf3enlappens extrakapsularrantfer

1.5.1 Operationstechniken

Die Parotidektomie erfolgt in der Regel in Intubasnarkose. Nach Desinfektion der
Haut wird Uber einen prd- oder infraaurikularen tdahnitt die Kapsel bzw.

Aul3enflache der Ohrspeicheldriise durch PraparatesnHautlappens freigelegt. Der
kaudale Pol der Driise wird anschlie3end vom Mnsteidomastoideus geldst und als
weitere Landmarke die dorsalen Anteile des M. digass aufgesucht. Dabei ist die
Durchtrennung des N. auricularis magnus oft unvetbha. AnschlielRend wird die

Drise vom Tragusknorpel gelost, dessen medialeplnid als so genannter Pointer

auf den Verlauf des Fazialisstammes deutet. Eihtiger Anhaltspunkt fur den Verlauf
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des N. facialis ist die Ansatzstelle des M. digas am Foramen stylomastoideum, da
hier der N. facialis aus dem Foramen stylomastordewedial des Ansatzpunktes des
M. digastricus aus der Schadelbasis austritt. Dervéhstamm kann alternativ auch
Uber einen retroauricularen Hautschnitt unter Egeihg der knéchernen Mastoidspitze
in der Fissura tympanomastiodea aufgesucht weidach Auffinden des Stammes des
N. facialis wird dieser ab der Bifurkation entladgr einzelnen Aste in die Peripherie
verfolgt und freigelegt. Dies kann von kranial n&etudal oder von kaudal nach kranial
erfolgen. Mit der Freilegung samtlicher Nervené&ateschliel3lich der Anastomosen ist
der laterale Drusenanteil mobilisiert und kann amts dem Tumor entfernt werden. Bei
der totalen Parotidektomie wird anschlielRend dadiaheles Gesichtsnervs gelegene
Parotisgewebe entfernt. Nach Einlage einer Drainagelas Wundbett erfolgt der

zweischichtige Wundverschluss.

Das intraoperative Monitoring des N. facialis hibi der Identifikation des Nervs. Es
erlaubt eine intraoperative Funktionskontrolle ddervs und eine Uberwachung des

operativen Vorgehens bei schwieriger Tumorprapamati

1.5.2 Intraoperative Komplikationen

Intraoperative Blutungen werden durch Ligatur odragulation des betroffenen
BlutgefalRes gestoppt. Hierbei muss besonders inNddre des N. facialis darauf
geachtet werden, dass im Rahmen der Koagulation Nd&w irreversibel durch

thermische Reizung geschadigt werden kann. Sdllwahrend der Operation zu einer
akzidentiellen Durchtrennung des N. facialis kompssilte dieser sofort rekonstruiert

werden.

1.5.3 Frihe postoperative Komplikationen

Nach einer Parotidektomie kommt es nach AngabeleirLiteratur in 18-31% der Falle
zu einer temporaren und in 1-21% zu einer permanerazialisparese [39, 42, 58, 126,
139]. Eddey (1970), Bron und O’Brien (1997), Zbae¢ml. (2005), Guntinas-Lichius et
al. (2006) sowie Upton et al. (2007) beschreibenbdisondere Anfalligkeit des Ramus
marginalis mandibulae fur eine bleibende Parese 253 39, 126, 139]. Neben dem
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manipulationsbedingten Funktionsverlust sieht RerZ1954) eine vaskulare
Zirkulationsstorung des freipraparierten N. fagials Schadensgrund [91].
Wundheilungsstérungen nach Parotidektomie werdenden Literatur mit einer
Haufigkeit von 2-4% angegeben [11, 126]. Sie lassem auch auf eine bereits
praoperativ bestehende Infektion des Drisengewrliégkfiihren. Im Rahmen einer
Wundinfektion kann sich eine Speichelfistel bildeleren Therapie zunachst in der
Gabe atropinhaltiger Tropfen zur Senkung der Spdsetkretion sowie durch Anlegen
eines Druckverbandes besteht. Gegebenenfalls mnesReizbestrahlung oder eine
Revision durchgefuhrt werden. Die Therapie kanmr sahgwierig sein. Als Ursache
wird neben der Wundinfektion vermutet, dass dabligdlrene Driisengewebe Speichel
in das entstandene Wundgebiet sezerniert und sbrdggehung einer Fistel beglnstigt
wird [126]. Eine perioperative Antibiotikaprophykxwird mehrheitlich empfohlen
[111, 112, 128].

Weitere seltene frihe postoperative Wundkomplikegio sind die Bildung von
Hamatomen oder Seromen und das Auftreten von Henatsen [11, 24].

Die postoperative Sensibilitatsstorung der Regimtidea findet in der Literatur nur
wenig Erwahnung, stort die Patienten aber naclthg@8]. Ursache hierflr ist meist die
Durchtrennung des N. auricularis magnus [23, 9% B. auricularis magnus gliedert
sich in einen anterioren und einen posterioren Bgr Ramus anterior versorgt die
Haut, die der Glandula parotidea aufliegt. Der @oste Ramus innerviert sensibel die
Haut der Ohrmuschel einschlie3lich des LobulusderdHaut Gber dem Mastoid.

Nach Patel (2001) zeigt sich bei etwa 57% der Rtie nach Parotidektomie eine
Sensibilitatsstérung des Ohr- und Wangenberei@8sIm Patientengut von Nitzan et
al. (2004) geben sogar 94% der Patienten eine e@emsibilitdtsstérung postoperativ
an [83].Die Sensibilitatsstérungen der Regio parotidealg&oeiner Parotidektomie
bilden sich meist vollstandig zuriick [25, 89, 9G3]L

1.5.4 Spate postoperative Komplikationen

Das Ausmald der Narbenbildung ist individuell versdan, kann aber tberschiel3end
und somit kosmetisch stérend sein. In einer Erhglwam Nitzan et al. (2004) beklagten
60% der Patienten eine starke Narbenbildung, 58ftéhgelten eine Einsenkung der

Regio parotidea [83].
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Als haufigste Spatfolge nach Eingriffen an der @brsheldriise gilt das so genannte
Essschwitzen, welches erstmals 1853 von Baillaad®rauriculotemporales Syndrom
beschrieben wurde [5], da es im VersorgungsbeméshN. auriculotemporalis auftritt
[45, 60, 69, 74, 107]. Dabei kommt es nach einestagarischen Reiz innerhalb von
wenigen Minuten zu einer Erwadrmung, R6tung und ewdhauch einer Schwellung
der Regio parotidea. Anschlielend folgt eine ScRsadretion im Bereich der
praauricularen und temporalen Region [45, 69, 10Wr selten treten zusatzlich
Schmerzen auf [23, 69]. Die franzésische Neuroldginie Frey beschrieb 1923 den
Symptomkomplex erstmals als eigenstandiges Synd8aither wird das gustatorische
Schwitzen einheitlich als ,Frey-Syndrom*“ bezeichi®2]. Die klinischen Symptome
zeigen sich nach einer deutlichen Latenz von Wodudsr Monaten postoperativ [12,
60, 69]. Die Pathogenese ist nicht eindeutig géklkm wahrscheinlichsten ist, dass
sich postoperativ die postganglionaren, ,parasymsgehien”, die Drise versorgenden
Fasern mit den sympathisch-vegetativen, die Hautsovgenden Nervenfasern
verbinden. Durch die fehlgeleitete Innervation komes zu einer Reizantwort der
Hautschweil3drisen. Die Symptome sind unterschiedliark ausgepragt [61], was sich
in der Literatur widerspiegelt (siehe Tabelle 2)e Bngaben Uber die Haufigkeit eines
Frey-Syndroms nach erfolgter Parotidektomie vagnein der Literatur erheblich (4%-
100%).

Studie n Angaben in %
Guntinas-Lichius et al. (2006) [39] 610 4
Yamashita et al. (1993) [134] 232 18
Bremerich et al. (2001) [12] 364 23,5
Eddey (1970) [25] 141 30
Casler JD, Conley (1991) [15] 104 47,1
Nitzan et al. (2004) [83] 53 57
Guntinas-Lichius et al. (2004) [40] 171 63
von Glass et al. (1989) [36] 85 78,8
Kornblut et al. (1974) [59] 70 95,7
Laage-Hellman (1957) [60] 123 97
Drobik et al. (1995) [23] 13 100

Tabelle 2: Haufigkeit eines Frey-Syndroms nach Lératurangaben
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Mit Hilfe des Jod-Starke-Tests nach Minor (1928gstasich ein Frey-Syndrom objektiv
nachweisen. Dazu wird die Haut der Regio parotigieinigt und eine Jod-Kalium-
Jodid-Lésung aufgebracht. Anschliel3end wird dastitaal mit Starke bepudert und
die Patienten erhalten eine speichelférdernde Raikzrit (z.B. saure Frichte). Durch
die Jod-Starke-Reaktion farben sich die schweilyadsmmden Bereiche unterschiedlich
intensiv blau [76].

Die unklare Genese und die unterschiedliche Ausprggler Symptome haben zu einer
Vielzahl von Therapieansatzen gefihrt: Chirurgischasatze bestehen in der
sekundaren Durchtrennung der parasympathischenrrFaes N. auriculotemporalis
[55, 61, 107], des N. tympanicus bzw. des N. glpeaogyngeus [34, 113]. Als historisch
anzusehen sind die zervikale Sympathektomie [48] die Resektion des betroffenen
Hautareals [64Dies gilt auch fir die von Casler und Conley (19pdgpagierte lokale
Bestrahlung bei isoliertem Frey-Syndrom [15, 813 die Nebenwirkungen (z.B.
Xerostomie) erheblich gro3er sind als der eigemtlidcNutzen flr den betroffenen
Patienten [16, 130Eine pharmakologische Behandlung besteht in lok&jgikation
von Anticholinergika, beispielsweise in Form von 386opolaminsalbe [61, 113],
Glykopyrrolat [74] oder Aluminiumchlorid [48], wodch die Schweil3bildung fur
einige Tage gehemmt werden kann.

Des Weiteren kann eine Therapie mit Botulinum Toki(Botox®) erfolgen. Botulinum
Toxin A ist das Endotoxin des anaeroben Bakteri@isstridium botulinum. Seine
Wirkungsweise besteht in der langfristigen Blockader Transmitterfreisetzung
(Acetylcholin) aus den prasynaptischen Vesikelnervenfasern in den synaptischen
Spalt. Damit ist die Reiztbertragung blockiert udds gustatorische Schwitzen
unterbleibt [62, 63]Die Wirkung dieser Blockade soll bis zu drei JaAnhalten. Bei
Bedarf kann die Behandlung mit Botulinum Toxin Aederholt werden [7, 69].

Zur Pravention eines Frey-Syndroms wurden zusétzlgpezielle chirurgische
Techniken entwickelt, die gleichzeitig auch den Kwdefekt ausgleichen sollen. Durch
Interposition von Gewebe zwischen die Resektiong#ader Drise und der Haut
erhoffte man sich, die Fehlinnervation zu unterlleic Diese Techniken werden im

Folgenden ausfuhrlicher dargelegt.
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1.6  Operativer Ausgleich des Konturdefektes

Durch Entfernung des tumortragenden Drisenantalsnkt es je nach Grofie des
Resektates zu einem unterschiedlich ausgepréagtentuKerlust der pra- und

infraauricularen Region.

Abbildung 1: Infraauricularer Defekt 9 Monate nach Parotidektomie (links) und
infraauriculérer Defekt 12 Monate nach Parotidektome (rechts)

In der Literatur wurden verschiedene Mdglichkeitegschrieben, um diesen Defekt
auszugleichen. Bei Malignomen sind diese Technjedoch umstritten, da die Gefahr

der Verdeckung von Rezidiven besteht [30, 86].

1.6.1 Mikrovaskulare freie Hautlappen

Frei transplantierte, mikrovaskulédr reanastomosi€@twebelappen werden in erster
Linie zur Deckung von Hautdefekten eingesetzt. ilmere Ubersichtsarbeit von 1999
beschrieb Blackwell (1999) 119 Falle, bei denen dRekuktionen mit Hilfe von
Radialis-, Fibula-, Rectus-Abdominis-, Latissimusffl-, Beckenkamm- oder

Parascapular-Lappen durchgefihrt worden waren. dddskulére Lappen kénnen in
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der gesamten Kopf-Hals-Region und auch speziellen Parotis-Region verwendet
werden. Diese Art der Versorgung von Defekten seiBlackwell (1999), eine Erfolg
versprechende, das kosmetische Ergebnis positiinthessende Technik. Die
Erfolgsquote liege bei 99% (n=115 Patienten, 11Ppea).Diese Lappen wirden nur

selten nekrotisieren und die postoperativen Konapildnen seien gering [9].

1.6.2 Freier mikrovaskularer Haut-Fett-Lappen (,dermal-fa t graft®)

Bei ausgedehnten operativen Defekten nach radiRadestidektomie empfahlen Baker
et al. bereits 1980 einen entepithelisierten, retmmaisierten Fettlappen aus der Leiste
oder dem Bauch. Die versorgenden Gefal3e des Spetdetes werden dabei
dopplersonographisch identifiziert. Die Empfang&i@e zur Reanastomisierung
werden bei der Parotidektomie freigelegt. Je nah3& und Tiefe des Defektes wird
die GroRe des Lappens gewahlt, der nach Beliebé&itefewerden kann. Vor der
Entnahme wird mit Hilfe eines Dermatoms die Epidserin einer Dicke von 0,004cm
abgetragen. Das Augmentat wird so in dem Defektzigld, dass die Gefalie
spannungsfrei verbunden werden kénnen. Zur positpen Kontrolle wird auf einem
Teil des Lappens eine mehrere Zentimeter groRen&pisel belassen, die in die Haut
eingenaht wird [6]. Diese Technik soll sich insbedere zum Flllen grol3er
Substanzdefekte eignen [96]. Baker et al. (1980ggalie Uberlebensrate des Lappens
mit 90% an (n=9). Postoperative Komplikationen segering, bei einem akzeptablen
kosmetischen Ergebnis. Eine Uberkorrektur sei nésfarderlich, da es aufgrund der
Vaskularisation zu keiner oder nur geringer Schriumg komme. Als Nachteile
werden der grofRere operative Zeitaufwand, die Nodigkeit zweier chirurgischer
Teams sowie der langere Krankenhausaufenthalt émgg6, 84, 96].

1.6.3 Adipofascial turn-over-flap

Jeng und Chien publizierten 1994 den adipofaszidlerschlagslappen im Rahmen
einer Fallbeschreibung. Dazu wurde ein subkutan den Wangenhaut gestielt
bleibender Fettbindegewebslappen aus der angreszétfashaut in einer Grol3e bis zu
8x5cm prapariert und in den operativen Defekt esogeenkt. Nach erfolgter

Parotidektomie wurde die durch den Tumor expanglielaut entepithelisiert und ein
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Fettlappen gebildet, der in den Defekt eingerolitae. Dieser Lappen, so die Autoren
unterliege keiner Resorption. Allerdings bestehee eerhdohte Gefahr, den Ramus
zygomaticus und den Ramus frontalis des N. faciatis verletzen. Eine
Wundheilungsstérung habe sich in diesem Kollektichnh gezeigt. Auf3erdem
postulieren die Autoren, dass mit dieser Technike® Frey-Syndrom vorgebeugt

werden kénne [53].

1.6.4 Superfizialer temporoparietaler Faszienlappen

Eine weitere Moglichkeit zur Fullung des Defektsisder superfiziale temporoparietale
Faszienlappen nach Zaoli (1989) [1, 101, 1&4 handelt sich um einen lokalen,
gestielten Schwenklappen, bei dem der M. temponaiisamt dem oberen und unteren
Faszienblatt entlang der A. temporalis geschwenid.wm englischsprachigen Raum
wird er auch als STAFF (superficial temporal artéagcial flap) bezeichnet. Der
Lappen werde Uber die A. temporalis superficialersergt und unterliege keiner
Resorption. Im Gegensatz zu freien Lappen musse amureiner Stelle operativ
eingegriffen werden und die entstehende Narbe korersteckt in die N&he des
Haaransatzes gelegt werden. Laut Rubinstein €1209) sei das kosmetische Ergebnis
befriedigend und einem Frey-Syndrom werde vorgeb¢L@l]. Allerdings bedirfe
diese Art der Defektfullung einer Inzision nach paral, wodurch der Ramus frontalis
des N. facialis gefahrdet sei [96, 101].

1.6.5 Sternocleidomastoideus-Muskellappen (SCM-Lappen)

Dieser Lappen besteht aus Anteilen des M. stermmieastoideus sowie der A.
temporalis superficialis, der Aponeurose, Bindedmveund Periost. Der M.
sternocleidomastoideus wird von kranial aus deockipitalis sowie von kaudal aus der
A. thyroidea superior und dem Truncus thyreocetdceersorgt und kann daher als
inferior oder superior gestielter Muskellappen vendet werden [15, 56, 96]. Fir diese
~Substitutionsplastik® nach Rauch (1965) wird n&titfernung des Drisengewebes der
Vorderrand des M. sternocleidomastoideus subkutaiprépariert und geteilt. Der
Muskel wird in der Mitte teilweise durchtrennt uméch oben geschwenkt und mit

einigen Nahten an der Faszie des M. masseter adafder technische Aufwand, so
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Rauch (1965), sei gering und die Hamostase guf@ig Das kosmetische Ergebnis
wird von Casler und Conley (1991) als gut beweuted ein Frey-Syndrom kénne in
88% verhindert werden [15ls Nachteil des inferior/superior gestielten SCldppens

beschreiben Osborne et al. (2004), dass die Mwseath komplett verlegt werden
missten, um in den Defekt rotiert werden zu konngw sie so nur eine reduzierte
Blutversorgung hatten. Das Risiko der Schrumpfumeg dadurch erhoht. Durch

Verlagerung des Muskels entstehe an anderer &ial/eichteildefekt [86].

1.6.6 Platysma muscle - cervical fascia - sternocleidomt@sd muscle
(PCS) flap

Bei dieser Technik wird der Defekt mit einer Komdion aus Platysma, Halsfaszie und

inferior gestieltem M. sternocleidomastoideus deful

Kim und Mathog (1999) konstatierten, dass dieseskéllappen einer postoperativen

Verformung vorbeuge und damit ein zufrieden stelEn kosmetisches Ergebnis

erreicht werden konne. 22% der Patienten zeigtestoperativ klinisch ein Frey-

Syndrom. Sowohl nach partieller als auch nacheof@arotidektomie kénne der Defekt

nach Ansicht der Autoren mit dieser Technik gefilterden. Mit erhohten

postoperativen Komplikationen sei nicht zu rechfef).

1.6.7 Bipedicle SCM-Lappen

Bei der Verwendung des zweigestielten Sternocleaktaideus-Lappens wird der
Muskel vertikal in zwei Halften geteilt und der kiale Anteil des Muskels nach medial
in den Defekt verlagert. Diese Art der Versorgungedt nach Osborne et al. (2004)
postoperativ ein gutes kosmetisches Ergebnis. Eeréetzung des N. accessorius sei
nicht beobachtet worden. Der Lappen werde nicht denurspringlichen Blutzufuhr

abgeschnitten, was vor Atrophie schiitze. Da derkiglusufgefachert werde, wirde sich
retroauriculér kein Defekt bilden [86].

1.6.8 SMAS-Lappen (superficial musculoaponeurotic system)

Aus dem subkutanen muskuloaponeurotischen SysteMA$$ wird zwischen der

Dermis und der Kapsel der Glandula parotidea ejppka prapariert, der gefaltet oder
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rotiert werden kann. Die arterielle Gefal3versorgwirg dabei nicht beeintrachtigt [37].

Nach der Inzision wird, wie bei der Technik des laubnen Faceliftings, der

Hautlappen unterminiert. Der N. facialis wird auggeht und der Hautweichteillappen
Uber der Glandula parotidea abprapariert. Die Demwiid von der Fascia superficialis
und dem SMAS abgelést. Uber dem Operationsgeligiteman zwei medial gestielte
Lappen, einen unteren aus SMAS und Fascia supdic¢ir die Fullung des Defektes
und einen oberen Haut-Fettlappen fur den Wundvarssibas eigentliche Fillmaterial

so Mayer und Christoph (1996) stelle das SMAS dail es das meiste Volumen habe
[75].

Yu und Hamilton kommen nach einer 1992 veroffehtkn Studie zu dem Ergebnis,
dass der SMAS-Lappen sowohl prophylaktische Wirkaao§ ein Frey-Syndrom habe
als auch das kosmetische Ergebnis positiv beesd#l(i$36]. Keiner der 55 Patienten
von Bonnano und Casson (1992) entwickelte ein Bwydrom, auch 5 Jahre
postoperativ nicht [10]. Das kosmetische Ergebaiszsfriedenstellend [10, 15, 47]. In
einer Studie von Mayer und Christoph (1996) warénvan 31 Patienten mit der

Symmetrie der Wangenregion zufrieden und bei keitgh postoperativ ein Frey-

Syndrom auf [75]. Die Dicke des SMAS-Lappens, diei hedem Patienten

unterschiedlich ist, scheint keinen Einfluss auf dauriculotemporale Syndrom zu
haben [136].

1.6.9 Freies Fett

Bei dieser Technik wird im Anschluss an die Paekidmie der Defekt mit einem sub-
oder paraumbilical vom Bauch gewonnenen Fetttramsgpt aufgefullt. Das
Transplantat sollte etwa 30% grofRer sein als dasosrmene Gewebe [22, 84]. Das
Fettgewebe kann mit Fibrinkleber und/oder Vicrylghfixiert werden [84].

Des Weiteren besteht die Mdglichkeit, autologe Zeditn mit Hilfe einer Hohlnadel
z.B. aus der Wange oder dem Oberschenkel zu agpiriend anschlielend an der
gewlnschten Stelle zu applizieren. Werden die Ekgtz bei der Injektion zu stark
gequetscht, eignen sie sich jedoch nicht mehr &lémgterial. Aus diesem Grund
misse, so Feinendegen et al. (1998) die Fettzddtion langsam erfolgen [31].

Die Vorteile bei der Verwendung von autologem mbetstehen darin, dass es sich um

die Verpflanzung korpereigener Zellen handelt, teehnik einfach durchzufihren und
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mit keinen Immunreaktionen zu rechnen ist. Daskhipasverfahren kann bei Bedarf
wiederholt werden. Die Kosten hierfur sind gering.

1.6.10 Augmentation mit synthetischen Materialien

Zur Fillung von Weichteildefekten konnen auch vieisgene synthetische Materialien
verwendet werden.

Spongostan® ist ein Gelatineschaum, der einer dehnResorption unterliegt und eine
geringe Narbenbildung bewirkt. Voraussetzung beivé&mdung dieser Technik sei es,
dass keine Drainage eingelegt werde und die Wurade derschlossen werde. Durch
Fullen mit Spongostan® kdnne ein gutes kosmetisElngsbnis erzielt werden [94].

Das Hautersatzmaterial Permacol® wird aus azedularfaserigem Schweinekollagen
gewonnen. Strukturell ahnelt es menschlicher Dermisswegen es schnell von
BlutgefalRen besiedelt und in kérpereigene Zellegewandelt wird. Das kosmetische
Ergebnis sei in 75% zufrieden stellend, allerdinggyten sich vermehrt postoperative
Wundheilungsstorungen [94].

AlloDerm® ist eine Kollagenmatrix, die aus menschér Dermis hergestellt wird. Es
eigne sich besonders fir grof3e Hautdefekte. Naghriagen in den Defekt wird es mit
einigen Nahten an M. masseter, M. zygomaticus undtdtnocleidomastoideus fixiert.
Das kosmetische Ergebnis sei gut, vermehrte Wuhaigsstérungen seien nicht
beobachtet worden [114].

1.7 Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, herauszuarbeiten, obe eBauchfettaugmentation nach
Parotidektomie zu einem besseren kosmetischen Eigyélhrt als das konventionelle
Belassen des Defekts. Des Weiteren soll geklartiererob dabei ein Unterschied in der
Wundheilung besteht und ob eine Reduktion des Bggydroms zu erreichen ist.
Es sollen folgende Hypothesen tberprift werden:

1. Durch Fettaugmentation lasst sich die kosmetisaligedlenheit verbessern.

2. Durch Fettaugmentation lasst sich das Frey'scheviiodn reduzieren.

3. Durch Fettaugmentation kommt es nicht zu einer ®gerung der

Wundheilung.
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2 Patienten und Methodik

2.1 Patientenkollektiv

Fur die Datenerhebung wurden alle Patienten gelidiee zwischen Juli 1993 und Méarz
2004 am Katharinenhospital Stuttgart mit einer Bae&tomie behandelt wurden. Der
Nachbeobachtungszeitraumusste mindestens 6 Monate betragen.

Von 378 Patienten konnten die Unterlagen gesichtetden. Davon mussten 23
Patienten (6% der 378 Patienten) aufgrund unzugedér Dokumentation

ausgeschlossen werden. Bei 355 Patienten war die prtra- und postoperative
Datenlage vollstandig, wobei in 5 Fallen bereits @den Akten hervorging, dass die

Patienten verstorben waren. Somit wurde der Fraggban 350 Patienten geschickt.

2.2 Studienablauf

Nach Erhebung der klinischen Daten aus den Patiakten wurden die 350 Patienten
im September 2004 angeschrieben. Sie erhieltem aitaedardisierten Fragebogen mit
einem Begleitschreiben zur Erlauterung des Studigmps sowie einen frankierten
Ruckumschlag. Die Teilnahme war freiwillig.

Von den 350 verschickten Fragebdgen wurden bis HEmteuar 2005 insgesamt 250
zurtckgesandt. Dies entspricht einer Rucklaufqwote 71% Bei 36 Patienten (10%)
war eine postoperative Kontaktaufnahme nicht magliDiese Patienten waren
unbekannt verzogen oder zwischenzeitlich verstorbB&ine Antwort erfolgte bei 64
Patienten (18%). Die Grunde fur eine Nichtteilnataneder Studie wurden nicht weiter
untersucht. Somit konnten 250 Patienten in die Aarsyng einbezogen werden.

In Abhangigkeit von der Operationsmethode wurden Flatienten in zwei Gruppen
eingeteilt: Die erste Gruppe umfasste die Patientesi denen nach erfolgter
Parotidektomie Bauchfett in den Defekt eingebraotitden war. Als Vergleichsgruppe
dienten die Patienten, bei denen die Parotidektahiee Augmentation durchgefuhrt
worden war.

Die Daten wurden mit Hilfe einer Datenbank erfasstl statistisch ausgewertet. Zur
Datensammlung wurde Excel 2007 des Microsoft® @ffieaketes verwandt. Die
Erstellung des Textdokuments erfolgte mit Word 2d@@% Microsoft® Office Paketes.
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Grundlage dieser Ausarbeitung war das Betriebssysfecrosoft® Windows Vista™
2007.

2.3 Erhebung der klinischen Daten

Anhand der Patientenakten wurden die praoperativertraoperativen und
postoperativen Daten erhoben. Es wurde dokumentiempraoperativ eine Sonographie
und/oder eine CT und/oder eine MRT und/oder einarfaelelpunktion durchgefuhrt
worden war.

Des Weiteren wurden das Geschlecht, das Alter de®rffen zum Zeitpunkt der
Operation, das Datum der Operation, die Art deofdektomie (total oder lateral), die
Operationstechnik  (Bauchfettaugmentation oder kotweelle Technik ohne
Fettaugmentation), die Einlage einer Redon-Saugdgai sowie die intraoperative
Antibiotikagabe erhoben.

Die postoperativen Daten umfassten die Histologié den Vergleich zur praoperativ
gewonnenen Zytologie, das Bestehen einer postopematFazialisparese sowie
Wundheilungsstérungen nach Angaben des Arztes.

2.4  Fragebogen

Im Fragebogen (siehe Anhang) sollten die Patieateriolgenden Punkten Angaben
machen: postoperative Schwachen des N. facialigliegen von gustatorischem
Schwitzen, postoperativen  Wundheilungsstorungen, friedlenheit mit dem
kosmetischen Ergebnis der Regio parotidea sowielgagenfalls zur Narbe am Bauch.
Beim Vorliegen einer Schwache des N. facialis saihgegeben werden, ob es sich um
eine temporare oder permanente Parese handeltanBesine Wundheilungsstérung,
konnten Angaben daruber gemacht werden, ob dieseekioder langer als zwei
Wochen anhielt. Bei der Frage nach der Zufriedénh@i dem kosmetischen Ergebnis
konnten die Patienten zwischen ,sehr zufriedendfrigden”, ,nicht stérend”, ,weniger
zufrieden* und ,gar nicht zufrieden” differenzieren

Des Weiteren bestand die Mdglichkeit, eine persteliBemerkung zu machen. Da die
Patienten in dieser Rubrik auffallend haufig eins®dmpfindung der Regio parotidea

angaben, wurde diese Aussage nachtraglich in dssvAdung aufgenommen.
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2.5 Demographische Verteilung

Bei den 250 Patienten, die den Fragebogen zurlakdefaben, handelte es sich um

112 Frauen und 138 Manner im Alter von 15 bis 90&a (siehe Tabelle 3).

Frauen (n=112) Méanner (n=138)

minimales Alter

(in Jahren) 15 18
maximales Alter

(in Jahren) 90 83

Durc_hschnlttsalter 54.4 53.4
(in Jahren)
Median
(in Jahren) 52,5 00,5
Tabelle 3: Demographische Verteilung

2.6 Angewandte Technik der Augmentation mit subkutanem
Fettgewebe

Bei 146 Patienten wurde nach operativer Entfernues Parotisgewebes der

entstandene Defekt mit Fettgewebe aufgefullt.

Das Fettgewebe wurde uber einen etwa 4cm langennshibkalen Hautschnitt

entnommen. Die Menge des Fettgewebes wurde ca. @@er gewahlt als das

entnommene Parotisresektat. Das Gewebe wurde imgEnativen Defekt eingebracht

und mit Vicrylnahten (5-0) fixiert. In manchen Fill wurde das verbliebene tiefe

Parotisgewebe zuvor mit einer dunnen Schicht Hielrer bedeckt, bevor das

Transplantat eingebracht wurde.

An der Entnahmestelle am Bauch wurde regelmaRig dRedon-Saugdrainage

eingelegt. Die Drainage des Operationsgebietes @mn Qhrspeicheldrise erfolgte

ebenfalls mit einer Redon-Drainage oder einer Lasktheinigen Fallen wurde auf eine

postoperative Drainage des Wundgebietes ganz weric
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Abbildung 2: Defektfullung mit frei transplantierte m Fettgewebe

2.7 Statistik

Die erhobenen Daten wurden mit dem Programm SPSWiitidows (Version 15.0.1)
statistisch ausgewertet. Es wurden univariate Viagaalysen (ANOVA = ANalysis Of
VAriance) durchgefuihrt um signifikante Abhangiglegitzu bestimmen.
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3 Ergebnisse

3.1  Ergebnisse anhand der Patientenakte

Die Untersuchung umfasste 250 Patienten, die zersclem 7. Juli 1993 und dem 8.
Méarz 2004 aufgrund einer Veranderung im Bereich@lerspeicheldrise in der Klinik
fur Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten und plastisch®@perationen des
Katharinenhospitals Stuttgart (Klinikkum Stuttgadperiert worden waren und den

Fragebogen ausgefillt zuriickgesandt hatten.

3.1.1 Patientengruppen

Insgesamt wurde bei 146 Patienten der Defekt noksianem Fett aufgefillt, d.h. bei
69 Frauen und bei 77 Mannern. Bei 104 Patientendevuteine Augmentation
durchgefiuhrt, d.h. bei 43 Frauen und 61 Ma&nnehésigabelle 4).

mit Bauchfett ohne Bauchfett n
Manner 77 (53%) 61 (59%) 138 (55%)
Frauen 69 (47%) 43 (41%) 112 (45%)
n 146 (100%) 104 (100%) 250 (100%)
Tabelle 4: Geschlechtsverteilung der Bauchfett- under Kontrollgruppe

3.1.2 Altersverteilung

Zum Zeitpunkt der Operation betrug das durchsdiohig Alter der Patienten 53,8
Jahre. Der juingste Patient war 15 Jahre, der é@lgsfahre alt. Es handelte sich um 112
Frauen zwischen 15 und 90 Jahren mit einem duraiticthen Alter von 54,3 Jahren
und 138 Manner zwischen 18 und 83 Jahren, mit eiderohschnittlichen Alter von
53,4 Jahren (siehe Tabelle 3).

3.1.3 Erganzend durchgefiihrte Voruntersuchungen

Neben der klinischen Untersuchung mit Anamnese Ralgation wurde bei allen 250
Patienten praoperativ eine Sonographie durchgefuhrt
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Bei insgesamt 60 Patienten (24%) wurden neben dmroddaphie zusatzliche
24 iean wurde eine
edenfé24 Patienten eine

Magnetresonanztomographie (MRT). Bei weiteren liteRten wurden sowohl eine CT

bildgebende Untersuchungen durchgefiihrt. Bei

Computertomographie (CT) angefertigt und bei
als auch eine MRT erstellt.

In 156 Fallen (62%) wurde praoperativ des Weitezere Zytologie mit Hilfe einer
Feinnadelpunktion (FNP) gewonnen. Davon ergabeRedfinadelpunktionen Hinweise
auf eine gutartige Raumforderung. In zwei Fallerrdeueine maligne und in 7 Fallen
eine entzuindliche Veranderung vermutet. Bei 32 FN&skeine Aussage moglich und
24 gaben keinen Anhalt auf Malignitéat.

Die zytologischen Ergebnisse des Feinnadelpunkiatsin Tabelle 5 aufgelistet.

Anzahl Anzahl der
Dignitat n=156 zytologischen zytologisches Ergebnis
(100%) Ergebnisse
benigne 91 45 pleomorphes Adenom
(58%) 16 Adenolymphom
10 Zyste bzw. Pseudozyste
8 Lymphknoten
7 Zystadenolymphom
2 Onkozytom
1 adenomattse Raumforderung
1 alveolares Lymphom
1 Azinuszellen
maligne 2 1 adenoidzystisches Karzinom
(1%) 1 Azinuszellkarzinom
entzundlich 7 4 entzindliches Punktat
(5%) 2 Abszess
1 chronische Sialadenitis
unspezifisch 56 32 keine Aussage moglich bzw.
(36%) Punktat zellfrei
keine malignen Tumorzellen
24
enthalten

Tabelle 5:

Zytologische Ergebnisse von 156 Feinndganktaten
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3.1.4 Ausmal’ der Parotidektomie und Augmentation

Bei 218 Patienten wurde eine laterale Parotidel¢ainrchgefihrt. In 129 Fallen wurde

autologes Bauchfett in den Defekt eingebracht. 8&ieRten erhielten keine
Augmentation.

In 32 Féllen wurde eine totale Parotidektomie dgettihrt. Davon wurde bei 17
Patienten der Defekt mit frei transplantiertem Fetftillt. Bei 15 Patienten wurde kein

abdominelles Fett eingebracht (siehe Tabelle 6).

mit Bauchfett
n=146 (100%)

ohne Bauchfett
n=104 (100%)

n=250 (100%)

laterale Parotidektomie

129 (59%)

89 (41%)

218 (100%)

totale Parotidektomie

17 (53%)

15 (47%)

32 (100%)

Tabelle 6: Verteilung der Augmentation zu den Opertionsmethoden

Das letztendliche Ausmal3 der Parotidektomie wuedbveise erst intraoperativ in
Abhangigkeit vom klinischen, zytologischen oder ttypathologischen Befund
entschieden. Eine Fettaugmentation wurde nur daorgemommen, wenn Kkein
Malignom vermutet wurde.

Bei 192 Patienten wurde eine laterale Parotidel@ondurchgefihrt und das
histologische Ergebnis ergab eine benigne Raumfonde 12 Mal wurde bei
klinischem Verdacht auf einen benignen Tumor nureelaterale Parotidektomie
durchgefuhrt, das endglltige Ergebnis ergab jedath Malignom. Bei 14
entzindlichen Prozessen erfolgte eine lateraletidakbomie.

Totale Parotidektomien wurden bei 11 gutartigenmE8ignen und zwei entziindlichen

Geschehen vorgenommen (siehe Tabelle 7).

benigne maligne entzundlich
laterale Parotidektomie 192 (95%) 12 (39%) 14 (88%)
totale Parotidektomie 11 (5%) 19 (61%) 2 (13%)
n 203 (100%) 31 (100%) 16 (100%)

Tabelle 7: Ausmal} der Parotidektomie im Vergleich am endgultigen

histologischen Ergebnis
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3.1.5 Drainage des Operationssitus

Bei 228 der 250 Patienten (91%) wurde das Opersgeiniet am Ende der Operation
drainiert. 187 Mal wurde eine Redon-Drainage in @gerationssitus eingelegt. Bei 41
Patienten wurde eine Lasche eingelegt.

Dabei handelte es sich um 198 laterale und um &0etd’arotidektomien. Von den

Drainageeinlagen bei lateralen Parotidektomien wurdi 112 (57%) der Defekt mit

Bauchfett aufgefullt. Im Falle der Drainageeinlageh totaler Entfernung der Glandula
parotidea wurde 15 Mal (50%) augmentiert (sieheclial8).

Draingeneinlage (n=228)
n
mit Bauchfett ohne Bauchfett

laterale 0 0 0
Parotidektomie 112 (57%) 86 (43%) 198 (100%)

totale 0 0 0
Parotidektomie 15 (50%) 15 (50%) 30 (100%)

n 127 101 228
Tabelle 8: Anzahl der Drainageeinlagen nach Parotiektomie

3.1.6 Histologie

Die endgultige Histologie der operativ entferntesuRforderungen ergab in 203 Fallen
einen benignen Tumor, in 31 Fallen einen malignemdr und in 16 Fallen eine
entzundliche Veranderung.

Im Falle der gutartigen Tumoren waren dies im Himze 98 pleomorphe Adenome, 65
Zystadenolymphome, 13 Zysten, 8 Basalzelladenon@nkbzytome, 4 Lymphknoten,
zwei Lipome, zwei monomorphe Adenome, eine Lipors@tein Myoepitheliom, ein
Plattenepithelpapillom und eine Sarkoidose.

Bei den bosartigen Tumoren ergab die Histologie 8kd&pidermoidkarzinome, 8
Azinuszellkarzinome, 5 adenoidzystische Karzinoth&lon-Hodgkin-Lymphome, drei
Plattenepithelkarzinome sowie je eine Metastaseseimalignen Melanoms, eine

Metastase eines Schmincke-Tumors und einen Morlodgkin.
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In 16 Fallen ergab die histologische Untersuchungeatziindliches Geschehen. Dabei
handelte es sich um 7 Lymphadenitiden, in 9 Fallen eine Parotitis (Sialadenitis)
(siehe Tabelle 9).

Anzahl Anzahl der
Dignitat n=250 einzelnen Histologie
(100%) | Histologien
benigne 203 98 pleomorphe Adenome
(81%) 65 Zystadenolymphome
13 Zysten
8 Basalzelladenome
7 Onkozytome
4 Lymphknoten
2 Lipome
2 monomorphe Adenome
1 Lipomatose
1 Myoepitheliom
1 Plattenepithelpapillom
1 Sarkoidose
maligne 31 8 Mu_koepidermqidkarzinome
(12%) 8 Azinuszellkarzinome
5 adenoidzystische Karzinome
4 Non-Hodgkin-Lymphome
3 Plattenepithelkarzinome
1 Metastase eines malignen Melanoms
1 Metastase eines Schmicke-Tumors
1 Morbus Hodgkin
N 16 7 Lymphadenitis
entziindlich | 5o/ 9 Parotitis (Sialadenitis)
Tabelle 9: Histologien

3.1.7 Vergleich von Histologie und Zytologie

Von den entnommenen 156 FNPs konnten 124 verweseden. Die Dignitat der

praoperativ gewonnenen Zytologie stimmte in 65dféthit der endgultigen Histologie
Uberein, in 34 Fallen nicht. 32 Mal war eine Aussdtdper die Dignitdt anhand der
Feinnadelpunktion nicht moglich und in 25 Falle gs zumindest keinen Anhalt fur
Malignitat (siehe Tabelle 10).
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n=156 (100%)
Ergebnis FNP und Histologie stimmen tberein 65 (42%)
Ergebnis FNP und Histologie stimmen nicht Gberein 34 (22%)
keine Aussage anhand FNP mdglich 32 (21%)
FNP gibt keinen Anhalt auf Malignitat 25 (16%)

Tabelle 10:  Zytologische und histologische Ergebrss

Das Ergebnis der Zytologie im Vergleich zur Dighdi&r endgultigen Histologie ist der
Tabelle 11 zu entnehmen.

FNP (n=156) Histologie Ubereinstimmungen

benigne: 83
benigne 91 maligne: 6 62
entzundlich: 2
benigne: 21
keine Malignitat 24 maligne: 2 22
entzundlich: 1
benigne: 0
maligne 2 maligne: 2 2
entzindlich: 0
benigne: 5
entzundlich 7 maligne: 1 1
entzundlich: 1
benigne: 25
keine Aussage 32 maligne: 6 -
entzundlich: 1

Tabelle 11:  Dignitat in der FNP im Vergleich zur Dgnitat in der Histologie

Insgesamt ergibt unsere Erhebung der FNP eine t&@#ési von 40% und eine

Spezifitat von 80%. Bei den Malignomen ergibt ssohe Sensitivitat von 18% und eine
Spezifitat von 100%. Die FNP bei Vorliegen einenigaen Raumforderung hat eine
Sensitivitat von 76% und eine Spezifitat von 47%e [Sensitivitdt bei einem

entziindlichen Geschehen betragt 25% und die SigeA6%.
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3.2  Ergebnisse anhand des Fragebogens

Von den 350 verschickten Fragebtgen wurden 250ckgasandt (Rucklaufquote
71%) Es wurden subjektive Empfindungen wie die Zufridgggh mit dem
kosmetischen Ergebnis sowie Wundheilungsstoérungeh das Anhalten eines Frey-

Syndroms von den Patienten erfragt.

3.2.1 Nachbeobachtungszeitraum

Die minimale Follow-up-Periode fir die Aufnahmedrese Studie musste 6 Monate
betragen. Bei 18 Patienten lag die Parotidektornia Zeitpunkt der Befragung 6-12
Monate zurlck. 13-24 Monate lagen bei 45 Patiersesischen dem Erhalt des
Fragebogens und der Operation. 187 Patienten waeén als 24 Monate zuvor operiert
worden. Die genaue Verteilung des Nachbeobachtertggzms der beiden

Patientengruppen ist Tabelle 12 zu enthehmen.

mit Bauchfett ohne Bauchfett n
6-12 Monate 10 (7%) 8 (8%) 18 (7%)
13-24 Monate 24 (16%) 21 (20%) 45 (18%)
> 24 Monate 112 (77%) 75 (72%) 187 (75%)
n 146 (100%) 104 (100%) 250 (100%)
Tabelle 12: Nachbeobachtungszeitraum der beiden RHahtengruppen

3.2.2 Fazialisparesen

Nach Angaben der Patienten zeigten sich 102 postpe Fazialisparesen
unterschiedlichen Schweregrades. Das genaue AudsraRazialisaffektion wurde im
Fragebogen nicht weiter erhoben.

63 Paresen waren temporar, davon bei 53 lateraldrbei 10 totalen Parotidektomien.
Eine anhaltende Fazialisschwache zeigte sich bé&?a@&@nten, davon 29 mit lateraler
und 7 mit totaler Parotidektomie.

In drei Fallen wurden keine Angaben dariber gemadft die postoperative
Fazialisschwéche nur temporar oder dauerhaft wae @enaue Verteilung der

postoperativen Fazialisparesen im Vergleich zumm#als der Parotidektomie ist in
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Tabelle 13 aufgefuihrt. Ein signifikanter Zusammerhawischen dem Ausmald der
Operation und dem Auftreten einer persistierendaege fand sich nicht.

postoperative . :
temporére permanente keine
Paresen/ / / b
T Pareﬂse Pareﬂse Angabe zur
Schwéche Schwéche Dauer
gesamt
totale
) . 19 10 7 2
Parotidektomie 0 0 0 0
n=32 (100%) (59%) (31%) (22%) (6%)
Partl)?itc?éilt?)mie 83 53 29 1
0, 0, 0, 0,
n=218 (100%) (38%) (24%) (13%) (1%)
n=250 (100%) 102 (41%) 63 (25%) 36 (14%) 3 (1%)

Tabelle 13:  Postoperative Fazialisschwache in Abhgigkeit vom OP-Ausmal}

Der Uberwiegende Anteil des Kollektives entwickgltestoperativ keine Fazialisparese:
58% der Patienten hatten postoperativ keinerleiirB@ehtigung der mimischen
Muskulatur und bei weiteren 25% des Patientengutas die Parese temporar. 36

Patienten (14%) hatten eine permanente Beeintgicidgi der Nervenfunktion (Tabelle
14).

keine temporare | permanente keine keine
Parese Parese/ Parese/ | Angabe lber| Angabe Uber
Schwache | Schwache Persistenz Parese
benigne 126 a7 26 1 3
maligne 8 13 8 2 -
entzindlich 11 3 2 - -

n=250 145 63 36 3 3
(100%) (58%) (25%) (14%) (1%) (1%)

Tabelle 14:  Postoperative Fazialisschwache in Abh@igkeit von der Dignitat
des Tumors
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Bei den 36 Patienten, bei denen sich eine pengstie Fazialisschwache zeigte, ergab
die Histologie 26 Mal eine benigne (ein Basalzalamm, eine Lipomatose, einen
Lymphknoten, ein monomorphes Adenom, ein Onkozytbt3rpleomorphe Adenome, 5
Zystadenolymphome, drei Zysten), 8 Mal eine malighé&lukoepidermoidkarzinome,
ein adenoidzystisches Karzinom, drei Azinuszellkeme) und zwei Mal eine
entzuindliche (eine Lymphadenitis, eine Sialadenieydnderung (siehe Tabelle 15).

permanente Parese/Schwache
benigne 26
n=203 (100%) (13%)
maligne 8
n=31 (100%) (26%)
entzundlich 2
n=16 (100%) (13%)

Tabelle 15:  Permanente Beeintrachtigung der Nervenhktion im Vergleich zur
Dignitat des Tumors

Von den 26 Patienten, bei denen die Histologiegetartiges Geschehen ergab und bei
denen sich postoperativ eine persistierende Fspalkse bzw. -schwache zeigte, war
bei 16 Patienten eine Augmentation mit Bauchfettggnommen worden (dies
entspricht 11% aller Patienten, die mit Bauchfetisergt worden waren). Bei 10 dieser
26 Patienten war der Defekt nicht aufgefillt wordeires bedeutet, dass 10% aller
Patienten, die ohne eine Bauchfettaugmentatioroxgrsvorden waren, eine gutartige
Histologie und eine persistierende Fazialisschwdmddteen). Diejenigen, bei denen der
Defekt aufgeflllt worden war, waren also gleich figiwon einer permanenten
Beeintrachtigung der Nervenfunktion betroffen waiénten, die konventionell operiert
worden waren (siehe Tabelle 16).

permanente Parese/Schwache

mit Bauchfett

0,
n=146 (100%) 16 (11%)
ohne Bauchfett 0
n=104 (100%) 10 (10%)
=250 (100%) 26 (10%)

Tabelle 16:  Permanente Beeintrachtigung der Nervenhktion bei benignem
Tumor im Vergleich zur Augmentation
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Ein signifikanter Zusammenhang fur das Auftretenneei persistierenden
Fazialisschwéachdand sich jedoch nur fur das Vorliegen einer maigrHistologie
(p<0,05) (siehe Tabelle 15

3.2.3 Wundheilung

Wundheilungsstoérungen, ddurch einen verzdgerten Heilungsverlauf, Entziindai
oder Eiterbildung gekennzeichnet sind, zeigten sittdem Patientenkollektiv be
insgesamt 76 Patienten (30% aller Patien

Bei diesen 76 Patienten war 67 Mal eine lateral®tiRiektomie und 9 Maeine totale
Parotidektomie durchgefiihrt worden. Bezogen auf@gsamtzahl der lateralen u
totalen Parotidektomien ergab dies 31% Wundheilstdgsngen bei lateralen und 2¢
bei totalen Parotidektomien (sieAbbildung 3. Ein signifikanter Zusammenhang fa
sich nicht.
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i Parotidektomien  ®Wundheilungsstérungen

Abbildung 3: Wundheilungsstérung im Vergleich zum Ausmal} de
Parotidektomie

Die Histologie der Patienten mit Wundheilungsst@eem ergab 65 benigne, 8 malic
und drei entzindliche Geschehen (silAbbildung 4). Bezogen auf die Gesamtz:
ergdb dies 32% Wundheilungsstérungen bei benignen Temo26% bei maligne

Tumoren und 19% bei entziindlichen Veranderunge®tespeicheldris
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Abbildung 4: Wundheilungsstérung in Abhangigkeit von der Histolaie

Bei 57 der 76Patienten mit Wundheilungsstérungen war Bauchietdén Defek
eingebracht worden (diemntspricht 39% der augmentierten Patienten). Beleir9104
Patienten ohne Augmentation (entspricht 18%) fanth sebenfalls ein

Wundheilungsstorung (siehAbbildung 5. Hier fand sich ein hochsignifikant
Zusammenhang (p<0,00
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Abbildung 5:  Wundheilungsstorung im Vergleich zur OF-Methode
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Von den 250 behandelten Patienten erhielten 41eah intraoperativ ein
Antibiotikum. 209 Patienten bekamen intraoperatigink Antibiotikum appliziert.

Anhand der Tabelle 17 und Tabelle 18 zeigt sichssdéan der Gruppe mit
Antibiotikaprophylaxe in der Summe sogar etwas igg@uf Wundheilungsstérungen
auftraten. Die Differenzierung nach der Operatiogitrode verdeutlicht jedoch erneut,
dass Patienten mit Bauchfettaugmentation haufiger @/undheilungsstorung hatten
als Patienten, die konventionell behandelt wurd2ie. Antibiotokaprophylaxe spielt

hier statistisch keine wesentliche Rolle.

mit Bauchfett ohne Bauchfett Summe
n=146 n=104 n=250
Antibiotikum 37 (100%) 4 (100%) 41 (100%)
Wundheilungsstorung 16 (43%) 1 (25%) 17 (42%)
reizlose Wundheilung 21 (57%) 3 (75%) 24 (59%)
Tabelle 17:  Wundverhaltnisse im Vergleich zur OP-M#éhode bei
intraoperativer Antibiotikagabe
mit Bauchfett ohne Bauchfett Summe
n=146 n=104 n=250
kein Antibiotikum 109 (100%) 100 (100%) 209 (100%)
Wundheilungsstérung 41 (38%) 18 (18%) 59 (28%)
reizlose Wundheilung 68 (62%) 82 (82%) 150 (72%)

Tabelle 18:  Wundverhaltnisse im Vergleich zur OP-M#&ode ohne

intraoperative Antibiotikagabe

3.2.4 Frey-Syndrom

Bei 65 (26%) der 250 Patienten zeigte sich nackensig Angaben postoperativ ein
Frey-Syndrom.

Bei 53 Patienten (24%) war eine laterale und beiPB2ienten (38%) eine totale
Parotidektomie durchgefihrt worden (siehe Abbildur®). Ein signifikanter
Zusammenhang fand sich nicht.
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Abbildung 6: Frey-Syndrom im Vergleich zum Ausmal3 der Parotidektomi

Die histologische Untersuchung der Raurderungen, bei denen postoperativ ein -

Syndrom auftratergab bei 47 Patienten ein benignes, bei 11 eirgned und bei 7 ei
entzundliches Geschehen (siAbbildung 7).
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Abbildung 7: Frey-Syndrom im Vergleich zur Dignitat der Neoplase

Die histologischen Ergebnisse der Patienten, beiemlesich ein Fre-Syndrom
entwickelte, sind im Einzelnen ¢ Tabelle 19 zu entnehmen.
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o Anzahl Ar_lzahl gzr . :
Dignitat _ einzelnen Histologie
n=65 : )
Histologien

benigne a7 20 pleomorphe Adenome
15 Zystadenolymphome
3 Zysten
2 Lipome
2 Lymphknoten
2 Onkozytome
1 Basalzelladenome
1 monomorphe Adenome
1 Myoepitheliom

maligne 11 6 Azinuszellkarzinome
3 adenoidzystische Karzinome
2 Mukoepidermoidkarzinome

entziindlich 7 4 Lymphadenitis
2 Parotitis
1 Sialadenitis
Tabelle 19:  Histologien bei Frey-Syndrom

Somit entwickelten 23% der Patienten mit gutartiemoren, 35% der Patienten mit

bdsartigen Tumoren und 44% der Patienten mit edtaien Raumforderungen ein

Frey-Syndrom. Ein signifikanter Zusammenhang faol sicht.

Von den 65 der 250 Patienten, die ein Frey-Syndgntwickelten, stammten 33 aus der
Bauchfettgruppe (23% der 146 Patienten) und 32dmusGruppe der 104 Patienten
(31%) ohne Augmentation (siehe Abbildung 8). Esdfasich ein signifikanter

Zusammenhang zwischen Frey-Syndrom und Augment§iiod,05).
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Abbildung 8: Frey-Syndrom im Vergleich zur OF-Methode

Bei 63 der65 Patienten, die postoperativ ein -Syndrom entwickelten, wurde d
Operationssitus drainiert: in 56 Fallen mit eine@dBr-Drainage und bei 7 Patienten 1
einer Lasche (siehd@bbildung 9). 2 der 22 Patienten ohne Drainage entwicke
ebenfalls ein Freygyndrom. Es fand sich ein signfikanter Zusammenh@r®,05)
zwischen der Drainage des Wundgebietes und demederft des Fre-Syndroms
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Abbildung 9: Frey-Syndrom im Vergleich zur Drainage
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3.2.5 Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis

Insgesamt waren 98 der 250 operierten Patientedenit kosmetischen Ergebnis ,sehr
zufrieden® und 118 ,zufrieden®. Bei drei Patientg@ar das Ergebnis ,nicht stérend”, 18
Patienten waren “weniger zufrieden” und 9 Patientamen ,gar nicht zufrieden®. 4
Patienten machten keine Angaben zur Zufriedenheit.

Im Hinblick auf das Operationsverfahren waren Pa¢ie, die mit einer lateralen
Parotidektomie behandelt worden waren, zufriedealsr Patienten, die eine totale
Parotidektomie erhalten hatten. Dementsprechendmauch Patienten, bei denen eine
totale Parotidektomie durchgefuhrt worden war, g@auf mit dem kosmetischen
Ergebnis unzufrieden als Patienten, bei denen diamterale Parotidektomie
vorgenommen worden war (siehe Tabelle 20). Einifskgmter Zusammenhang fand

sich nicht.
laterale totale esamt
Parotidektomie Parotidektomie 9
sehr zufrieden 87 (40%) 11 (34%) 98 (39%)
zufrieden 104 (48%) 14 (44%) 118 (47%)
nicht stérend 3 (2%) 0 (0%) 3 (1%)
weniger
sufrieden 14 (6%) 4 (13%) 18 (7%)
gar nicht : 0 0
zufrieden 7 (3%) 2 (6%) 9 (4%)
keine Angaben 3 (1%) 1 (3%) 4 (2%)
n=250 218 (100%) 32 (100%) 250 (100%)

Tabelle 20:  Zufriedenheit mit dem kosmetischen Erdanis im Vergleich zum
OP-Ausmal}

Beim Vergleich von Dignitat der Neoplasie und Zedfienheit der Patienten zeigt sich
in dem Patientengut, dass Patienten mit einer henigNeoplasie deutlich zufriedener
waren als Patienten mit einer entzindlichen Rauefoing. Patienten mit einem
Malignom waren hingegen mit dem kosmetischen Ergelmzufriedener als die

Ubrigen Patienten (siehe Tabelle 21). Hier fandh €m signfikanter Zusammenhang
(p<0,05).
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benigne maligne entzundlich gesamt
Sl 85 (42%) 10 (32%) 3 (19%) 98 (39%)
zufrieden
zufrieden 97 (48%) 13 (42%) 8 (50%) 118 (47%)
nicht stérend 2 (1%) 0 (0%) 1 (6%) 3 (1%)
weniger : 0 0 0
Jufrieden 11 (5%) 5 (16%) 2 (13%) 18 (7%)
gar nicht 0 0 0 0
Sufrieder 6 (3%) 2 (7%) 1 (6%) 9 (4%)
keine 0 0 0 0
Angaben 2 (1%) 1 (3%) 1 (6%) 4 (2%)
n=250 203 (100%) 31 (100%) 16 (100%) | 250 (100%)

Tabelle 21:  Zufriedenheit mit dem kosmetischen Erdenis im Vergleich zur
Dignitat der Raumforderung

In der Bauchfettgruppe gaben 64 der 146 Patiedé%) an, ,sehr zufrieden“ zu sein,
und 66 (45%) ,zufrieden”. Kein Patient bewertetes dagebnis als ,nicht storend®, 8
(5%) waren ,weniger zufrieden“ und 5 (3%) gaben @ar nicht zufrieden” zu sein.
Drei Patienten (2%) machten keine Angaben.

In der Gruppe ohne Augmentation bewerteten 34 d¥t Patienten (33%) das
kosmetische Ergebnis mit ,sehr zufrieden®, 52 (50%) ,zufrieden”, drei (3%) mit
»nicht stérend”, 10 (10%) mit ,weniger zufrieden‘hd 4 (4%) gaben an, ,gar nicht
zufrieden* zu sein. Ein Patient (1%) machte keineg@ben (siehe Tabelle 22). Ein
signifikanter Zusammenhang fand sich nicht.
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mit Bauchfett ohne Bauchfett gesamt

sehr zufrieden 64 (44%) 34 (33%) 98 (39%)

zufrieden 66 (45%) 52 (50%) 118 (47%)
nicht stérend 0 (0%) 3 (3%) 3 (1%)

weniger zufrieden 8 (5%) 10 (10%) 18 (7%)
gar nicht zufrieden 5 (3%) 4 (4%) 9 (4%)
keine Angaben 3 (3%) 1 (1%) 4 (2%)
n 146 (100%) 104 (100%) 250 (100%)

Tabelle 22:  Zufriedenheit mit dem kosmetischen Erdenis im Vergleich zur

OP-Methode

Die Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis bair Frauen und Mannern, wie
aus Tabelle 23 ersichtlich, insgesamt ahnlich. ggmifikanter Unterschied fand sich
nicht.

Frauen Manner gesamt

sehr zufrieden 46 (41%) 52 (38%) 98 (39%)

zufrieden 53 (47%) 65 (47%) 118 (47%)
nicht stérend 1 (1%) 2 (2%) 3 (1%)
weniger zufrieden 5 (5%) 13 (9%) 18 (7%)
gar nicht zufrieden 6 (5%) 3 (2%) 9 (4%)
keine Angaben 1(1%) 3 (2%) 4 (2%)

n 112 (100%) 138 (100%) 250 (100%)

Tabelle 23:  Zufriedenheit mit dem kosmetischen Erdenis bei Frauen und

Mannern gesamt

Diejenigen Patienten, die mit Bauchfett versorgtrdem waren, hatten zudem die
Moglichkeit anzugeben, ob sie die Narbe am Bau@test

Von den 146 Patienten, denen abdominelles Feteifig Augmentation entnommen

worden war, gaben 11 Patienten an, dass sie dizeNan Bauch stére, davon 8 Frauen
und drei Manner. 128 empfanden die Narbe als nstbtend (61 Frauen und 67

Manner). 7 mannliche Patienten machten dazu kengaben (siehe Tabelle 24).
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gesamt

Narbe stort 11 (8%)
Narbe stort nicht 128 (88%)

keine Angaben 7 (5%)
n 146 (100%)

Tabelle 24:  Beurteilung der Bauchnarbe

3.2.6 Sensibilitatsstérung

Von allen 250 Patienten gaben 57 Patienten (23%6)e d&konkret dazu befragt worden

zu sein, eine mehr oder minder starke Empfindudgssyg im Bereich des
Ohrlappchens und der Regio parotidea an.
Bei 53 Patienten war eine laterale Parotidektomiechthefiihrt worden und bei 4

Patienten eine totale Parotidektomie (siehe Tal2&l)je

laterale Parotidektomie
n=218 (100%)

totale Parotidektomie
n=32 (100%)

Sensibilitatsstérungen
n=57

53 (24%)

4 (13%)

Tabelle 25:

Sensibilitatsstérungen im Vergleich zumusmalf der

Parotidektomie

36 Patienten mit Sensibilitatsstorungen hatten Egtéaugmentation erhalten, wahrend

bei 21 keine Augmentation durchgefihrt worden waiehe Tabelle 26). Ein

signifikanter Unterschied fand sich nicht.

mit Bauchfett
n=146 (100%)

ohne Bauchfett
n=104 (100%)

Sensibilitatsstérungen
n=57

36 (25%)

21 (20%)

Tabelle 26:
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3.3 Zusammenfassung der signifikanten Ergebnisse

Einen Uberblick tiber die relevanten Signifikanzést abelle 27.

kosmetische Fazialis- Frey- Wundheilungs-
Zufriedenheit schwéche | Syndrom storung
Bauchfett n.s. n.s. p<0,05 p<0,001
Antibiose n.s. n.s. n.s. n.s.
Redon n.s. n.s. p<0,05 n.s.
Histologie p<0,05 p<0,05 n.s. n.s.
total/lateral n.s. n.s. n.s. n.s.
Geschlecht n.s. n.s. n.s. n.s.
Wundheilungs-
3 n.s. n.s. n.s. -
storung
Frey-Syndrom n.s. n.s. - n.s.

Tabelle 27:  Signifikanzen
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4 Diskussion

Eingriffe an der Ohrspeicheldriise sind heutzutageentsprechenden HNO-Zentren
operativer Standard. Grinde fur eine Parotidektosmd in erster Linie neoplastische
und entzindliche Veranderungen.

Speziell bei der Entfernung der gesamten Speidistdisowie bei der Entfernung
grofRer Tumoren entstehen kosmetische Defekte etiestérend ausfallen konnen [30,
84]. Durch eine Augmentation mit Bauchfett konnesiclse Defekte ausgeglichen
werden [6, 9, 44, 84]. Des Weiteren gibt es Pukilikeen, die Uber eine positive
Beeinflussung des Frey-Syndroms durch die Fettantatien berichten [22, 44, 84].

4.1  Diskussion der Ublichen operativen Verfahren

Anlass flur eine Parotidektomie sind vor allem Tuemormer Regio parotidea. Die
Tumoren sind meist im lateralen Drusenlappen Isiati [35, 43, 131], was

insbesondere damit zusammenhangt, dass der lainaenlappen im Vergleich zum
medialen deutlich gréRer ist. Grundsatzlich begeimach Grof3e, Lage und Histologie
des Tumors die Mdglichkeit, eine Enukleation, eilsterale oder eine totale
Parotidektomie durchzufihren.

4.1.1 Enukleation

Die Enukleation ist ein minimalinvasives, organsaodes Verfahren zur Entfernung
gutartiger Tumoren oder einzelner Lymphknoten [8&)abei lasst sich der

Ohrspeicheldrisentumor in Abhéngigkeit von seinagd. und Grof3e mit oder ohne
Darstellung des N. facialis entfernen [29, 35, 881, 134]. Zeigt sich intraoperativ,

dass der Tumor grol3er ist als vermutet, kann dier&@jon zu einer lateralen oder
totalen Parotidektomie erweitert werden [79]. Dassik® einer postoperativen

Einschrankung des N. facialis ist gering [35, 8%, %5, 131].

Die Untersuchungen von Rehberg et al. (1998) an Béiienten ergaben, dass es in
Folge einer Enukleation von Ohrspeicheldrisentumanenur 0,7% der Falle zu einer

persistierenden Parese des N. facialis kommt \@8&nnmo et al. (1998) operierten 57
von 90 Patienten mit einer lateralen Parotidektomnnel verglichen diese mit 33

Patienten, die lediglich mit einer Enukleation bedelt worden waren. Bei 7% der
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Patienten mit lateraler Parotidektomie und bei &minder Patienten mit Enukleation
zeigte sich innerhalb des Nachbeobachtungszeitramms 4-14 Jahren eine
Fazialisparese [131].

Als weitere Vorteile der Enukleation werden derimgge operative Aufwand, die
kirzere Operationsdauer und die damit verbunderedimggren Kosten sowie der
geringere Parenchymverlust genannt [35, 88]. Dedseheinen positiven Einfluss auf
das kosmetische Ergebnis, bringe eine kirzere nigsidauer und geringere Morbiditat
sowie ein selteneres Auftreten des Frey-Syndromsict [79, 87, 88, 95, 131].
Wahrend im oben beschriebenen Patientengut von Weret al. (1998) 11 der 57
Patienten mit einer lateralen Parotidektomie eiayF3yndrom entwickelten (19%),
zeigte sich dieses bei nur 6% der Patienten (éobdf@# von 33 Patienten), die mit einer
Enukleation behandelt worden waren [131]. Diesed&rt Therapie wird allerdings nur
dann empfohlen, wenn es sich bei dem Tumor umleegeenzte gutartige Veranderung
handelt, die im Aul3enlappen lokalisiert ist [79, 83, 95, 131]. Obwohl nach Rehberg
et al. (1998) bei einer Nachuntersuchung von 300efan nur bei 7 Patienten
(entspricht 2%) ein Rezidiv festgestellt wurde [98¢hatzen viele andere Autoren das
Rezidivrisiko, insbesondere beim pleomorphen Adenben einer Enukleation als zu
hoch ein und lehnen sie deshalb ab [21, 35, 189Pdtientengut (n=205) von Federspil
et al. (1994) betrug die Rezidivrate pleomorpheeramne nach Enukleation 14%, bei
Durchfiihrung einer lateralen Parotidektomie nur B28]. Bei Guzzo et al. (2006)
entwickelten nach Enukleation eines pleomorphennades 50% der 10 Patienten
Rezidive [43]. Jackel vermutet als Ursache einetifolble Tumoranlage [52]. Aus
diesem Grund empfehlen viele Autoren, der laterdlen. totalen Parotidektomie den
Vorzug zu geben [21, 40, 43, 139].

Die Enukleation von Knoten aus der Glandula paeatithat sich jedoch gerade im
Rahmen der Sentinel-Lymphknotenbiopsie z.B. beiignah Melanomen der Kopf-
Hals-Region etabliert [71]. Bei der Sentinel-Lympbkenbiopsie wird nach Injektion
eines radioaktiven Tracers um den Primartumor dee elrainierende Lymphknoten (so
genannter Wachterlymphknoten) selektiv entfernterbfi ist ein minimal invasives
Verfahren ohne grofRen chirurgischen Aufwand und isoomne entsprechende
Morbiditat notwendig [78].
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4.1.2 Laterale Parotidektomie

Bei der lateralen Parotidektomie wird definitionsgd# nur das lateral des N. facialis
gelegene Drisengewebe entfernt. Dabei sei dasdRigdn Gesichtsnerv zu verletzen,
niedriger als bei einer totalen Parotidektomiedf2,42, 77]

Im grol3en Patientenkollektiv von Guntinas-Lichius a. (2006) wurden bei 937
Patienten 963 Parotis-Operationen durchgefiihrteDadigte sich eine Einschrankung
des N. facialis nur bei 22% der 587 Patienten,ndieeiner lateralen Parotidektomie
behandelt worden waren, jedoch bei 30% der 376eRtati, bei denen eine totale
Parotidektomie durchgefuihrt worden war [42]. Zudeemmuten Amin et al. (2001),
dass das kosmetische Ergebnis nach lateraler &aktiimie aufgrund des geringeren
Parenchymverlustes und der verringerten Gefahr, MNenfacialis zu verletzen,
befriedigender sei als nach kompletter Entfernueig@hrspeicheldiise [2]. Keiner der
22 Patienten im Kollektiv von Amin et al. (2001)iedmit lateraler Parotidektomie
behandelt worden waren, gab an, mit dem kosmetiséngebnis unzufrieden zu sein
[2].

Als weiterer Nachteil der lateralen ParotidektonmeVergleich zur Enukleation wird
angefuhrt, dass mit Ausdehnung der Operation zlig@tzur Verschlechterung des
kosmetischen Ergebnisses das Risiko, ein Frey-8ymdru entwickeln, steige. Im
Patientengut (n=62) von Papadogeorgakis et al. 42@htwickelten nur 5% der
Patienten mit Enukleation (n=45), jedoch 18% dertieRten mit lateraler
Parotidektomie (n=17) postoperativ ein Frey-Synd{88]. Im Patientenkollektiv von
Rehberg et al. (1998) (n=300) zeigten nach Enukleatines Ohrspeicheldriisentumors
1,4% der Patienten ein Frey-Syndrom. Nach late@botidektomie waren es 9,1%
und nach totaler Parotidektomie 36,7% [95]

Von Glal3 et al. (1989) haben bei der Untersuchumg &5 totalen Parotidektomie-
Praparaten zusatzliches Tumorgewebe im tiefen Daigeil gefunden. Sie gehen
davon aus, dass bei einer lateralen Parotidekton@ebis 11% der Falle Tumorgewebe
im medialen Lappen belassen werde, weshalb sich Viengleich zur totalen

Parotidektomie haufiger Rezidive bilden wirden [36]
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4.1.3 Totale Parotidektomie

Bei der totalen Parotidektomie wird unter Erhals dé¢ facialis nach Entfernung des
lateral des Nervs gelegenen Gewebeanteils auchmeddsal gelegene Parotisgewebe
entfernt. Mit Ausdehnung der Operation steigt d&skR, den Nerv zu verletzen und
somit eine postoperative Fazialiseinschrankunguwiekeln [13, 33, 42, 77]

Auch wenn bei einer totalen Parotidektomie daskRigrhoht ist, den N. facialis zu
verletzen, zeigte sich nach von Glal3 et al. (198@plich bei 8% von 85 Patienten eine
Mundastschwache, bei 92% blieb die Funktion des fakialis vollkommen
unbeeintrachtigt [36]. Im Patientengut von Arndakt(1991) wurden 106 Patienten mit
totaler Parotidektomie Kklinisch nachuntersucht. @wav wiesen 91% keine
Fazialisbeeintrachtigung auf [3].

Durch den ausgedehnten Gewebeverlust bei der noRaeotidektomie sei zu erwarten,
dass das postoperative Ergebnis kosmetisch unthgiied sei und die Patienten
vermehrt ein Frey-Syndrom entwickelten. Im Patiegté von Arndt et al. (1991)
wurden 119 Patienten zu ihrer Zufriedenheit mit desametischen Ergebnis befragt.
Dabei konnte kein nennenswerter Unterschied zwiscee Zufriedenheit der Patienten
mit lateraler und totaler Parotidektomie festgdist@erden. 30% mit lateraler
Parotidektomie und 31% mit totaler Parotidektomiachien die Angabe, dass die
operierte Seite eingefallen sei. 65% der Patientah lateraler wie mit totaler
Parotidektomie gaben an, dass die operierte Sele eingefallen sei [3].

Des Weiteren hatten Arndt et al. (1991) 133 ihraidhten (davon 21 mit lateraler und
112 mit totaler Parotidektomie) zum Vorliegen eif@sy-Syndroms befragt. 43% der
Patienten mit lateraler Parotidektomie und 48%Rigrenten mit totaler Parotidektomie
gaben an, ein Frey-Syndrom zu haben [3]. Guntinelsiis et al. (2006), n=610,
berichten Uber eine Haufigkeit eines Frey-Syndraatch einer lateralen Parotidektomie
bei 3,5% von 376 Patienten und bei 5,1% nach dioen Parotidektomie (234
Patienten) [39].

Bei malignen Tumoren ist eine komplette Entfernutey gesamten Drise, wenn
maoglich unter Erhalt des N. facialis, indiziert [2&ine (partielle) Resektion des N.
facialis ist vor allem bei Infiltration des Gesishervs notig [55, 118]. Zudem kann

wegen moglicher Halslymphknotenmetastasen eine Me&dection erforderlich sein.
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Gegebenenfalls muss eine postoperative Strahlapieeangeschlossen werden [28,
138].

In unserem Patientengut wurden 218 Patienten (8ifib)einer lateralen und 32
Patienten (13%) mit einer totalen Parotidektomieanelelt. Die Entscheidung fir eine
laterale oder eine totale Parotidektomie wurdeedem Einzelfall von der Lokalisation
und der vermuteten Dignitat des Tumors abhangigagéim Im Gegensatz zu von Glal3
et al. (1989) [36] oder Arshad (2006) [4] sehen kéi gutartigen Tumoren nicht die
Notwendigkeit, grundsatzlich eine totale Parotidekie durchzufiihren. Bei malignen
Raumforderungen hingegen sollte unserer Meinungh ngcimar eine totale
Parotidektomie durchgeftihrt werden. Ergaben sickraaperativ Hinweise auf

Malignitat, so wurde in diesen Fallen eine totadedddektomie vorgenommen.

4.2  Diskussion der verschiedenen Augmentationstechniken

Zur Augmentation haben sich diverse freie autologestielte sowie synthetische
Transplantate bewahrt.

Freie autologe Transplantate kbnnen von Schulten, Riicken, Bauch, Leiste, Gesal,
Oberschenkel oder Wade gewonnen werden [6, 20, 128, Sie sind in ihrer Form
und Grol3e recht variabel und eignen sich auch zgking grofRRer Defekte [96].
Gegebenenfalls kdnnen damit neben Substanzdefekien Hautdefekte ausgeglichen
werden. Da es sich um koérpereigenes Gewebe handelpicht mit allergischen
Reaktionen oder Host-versus-Graft-Absto3ungen cnen. Blackwell (1999) gibt die
Erfolgsquote frei transplantierter Augmentate imem Patientengut mit 99% von 119
Patienten an. Lediglich in einem Fall sei es zumuget eines Lappens gekommen [9].
Eine verzogerte Wundheilung ist bei dieser Techmibglich. Conley und Clairmont
(1978) geben in ihrem Kollektiv (n=29), bei dem Bldk des Kopf-Hals-Bereiches mit
frei transplantiertem Fett vom Oberschenkel augredntvurden, die Haufigkeit der
Wundheilungsstorungen mit 24% an [20]. In aller &egkann eine
Wundheilungsstorung jedoch durch eine Antibiotika#ipie beherrscht werden [111].
Das kosmetische Ergebnis autologer Transplantatéiwider Literatur generell als gut
bewertet [22, 84, 123]. Alle 9 Patienten aus dentigktv von Nosan et al. (1991)
waren nach Parotidektomie mit einem am Bauch entmemen Fetttransplantat versorgt

worden und waren mit dem kosmetischen Ergebnisieddgn [84]. Auch im
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Patientengut von Davis et al. (1995) war die Mehrzier Patienten (14 von 21), die
mit einem Fettaugmentat versorgt worden waren,de kosmetischen Ergebnis sehr
zufrieden. Bei 7 Patienten (33%) kam es postoperati keiner regelgerechten
Wundheilung. Diese Patienten waren mit dem kosiciedis Ergebnis nicht zufrieden
[22].

Es wird vermutet, dass durch freie autologe Trardpte einem Frey-Syndrom
vorgebeugt werden kann. Davis et al. (1995) konb&rzwei der 21 Patienten, die mit
frei transplantiertem Bauchfett versorgt worden emaein deutlich geringeres Frey-
Syndroms erkennen. Keiner der 9 Patienten in deiftelktty von Nosan et al. (1991)
entwickelte ein Frey-Syndrom [22, 84].

Als nachteilig ist zu bewerten, dass freie Transiglee einen Defekt in der
Spenderregion zur Folge haben. Abhéangig von deR&dies Transplantates kann eine
operative Deckung der Entnahmestelle notwendig ererdDer intraoperative
Mehraufwand ist meist erhéht und kann unter Umstanein zweites Operationsteam
erforderlich machen [6]. Bei freien Transplantatest des Weiteren das
Schrumpfungsrisiko erhéht, was durch eine Uberkbureausgeglichen werden sollte
[20, 22, 82, 84]. Nosan et al. (1991) empfehlen diesem Grund eine Uberkorrektur
von 10-15%, Davis et al. (1995) nennen 25-30% [22]. Als Ursache fur die
Resorption von Fetttransplantaten geben ConleyGladmont (1978) die grundsatzlich
mangelhafte Blutversorgung von Fett an. Aul3erdemds® Revaskularisation der
rekonstruierten Bereiche erschwert. Deshalb gebemestielten Lappen den Vorzug
[20].

Bei lokalen gestielten Lappen, beispielsweise imf@on Muskellappen (z.B. SCM-
Lappen) oder Faszienlappen, handelt es sind elenia kdrpereigenes Material, so
dass auch hier das Risiko einer allergischen Raakjering ist. Diese Lappen bedirfen
keiner weiteren Operationsstelle. Zudem entfalfiveadiges Umlagern, Abwaschen,
Desinfizieren und Abdecken des Patienten. Das $ugbfungsrisiko und die
Formstabilitat dieser Transplantate werden als iéssig bewertet und die Gefahr der
Transplantatnekrose oder Resorption ist gering B8g, Formgebungsmadglichkeiten
und die GrofRen solcher Transplantate sind jedoghebet, weswegen sich diese nicht
zur Deckung grofRer Substanzdefekte eignen, insbdesendann nicht, wenn auch
Hautdefekte gedeckt werden mussen. Wahrend AhmedKathe (1999) bei 23 von 24
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Patienten mit einem gestielten Augmentat ein gltesmetisches Ergebnis erzielen
konnten, zeigten sich in der Gruppe der konventidiehandelten Patienten (n=23) bei
16 Patienten kosmetische Einbuf3en [1].

Im Patientengut von Ahmed und Kolhe (1999) entwlighkenur zwei der 24 Patienten,
die mit einem gestielten Muskellappen versorgt wardvaren, ein Frey-Syndrom,
hingegen entwickelten 10 der 23 konventionell (atdme Augmentat) behandelten
Patienten ein Frey-Syndrom [1in Gegensatz dazu gaben im Patientenkollektiv von
Kornblut et al. (1974) 43% der 35 mit SCM-Lappermrrseegten Patienten ein Frey-
Syndrom an, wahrend nur 23% der 35 konventionelaBdelten ein Frey-Syndrom
bemerkten [59]. Fee und Tran (2004) konnten ben24 Patienten ebenfalls keine
praventive Wirkung gestielter Lappenplastiken aafk d-rey-Syndrom nachweisen.
Auch wenn nur 13% der 15 Patienten mit Rekonstonksubjektiv ein Frey-Syndrom
angaben und 44% der 9 Patienten ohne RekonstrukiionFrey‘'sches Schwitzen
beklagten, konnten objektive Untersuchungsmethodswohl bei 20% der
Rekonstruktionen als auch bei 22% der Patientene olitekonstruktion ein
gustatorisches Schwitzen nachweisen [30].

Synthetische Transplantate, beispielsweise Allof®mwder Permacol®, stehen in fast
unbegrenzter GroéRe und Form zur Verfugung. Sie thealikeines zusatzlichen
operativen Eingriffs an einer Entnahmestelle. Dpefationstechnik ist einfach und hat
nur einen geringen zeitlichen Mehraufwand zur Folgg4]. Kommt es zu einer
regelgerechten Wundheilung, ist das kosmetischeldfig gut. Saray (2003), der bei 8
Patienten in unterschiedlichsten Regionen des Kigté-Bereiches Permacol® als
Augmentationsmaterial eingesetzt hatte, konnte 566 der Falle gute kosmetische
Ergebnisse erzielen [104]. Nachuntersuchungen wohaSet al. (2003) ergaben, dass
nach 20 Parotidektomien lediglich einer von 10 déwén mit AlloDerm®-
Augmentation ein Frey-Syndrom entwickelt hatte, weéild 5 der 10 Patienten ohne
Augmentation ein Frey-Syndrom aufwiesen [114].

Govindaraj et al. (2001), n=64, kamen zu &hnlick®gebnissen. Sie hatten bei 30
zufallig ausgewéhlten Patienten einen Jod-Starleg-lach Minor [76] durchgefihrt.
Wahrend mit dem Minor-Test bei keinem der 15 Patiendie mit AlloDerm® versorgt
worden waren, ein Frey-Syndrom nachgewiesen wekdante, zeigte der Jod-Stéarke-
Test bei 40% der 15 Patienten ohne AugmentatiorFey-Syndrom. Die Haufigkeit
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eines Frey-Syndroms, so die Folgerung, kdonne demrmhoch den Einsatz von
AlloDerm® deutlich verringert werden [38].

Es handelt sich jedoch um kérperfremdes Materieghalb es vermehrt zu allergischen
Reaktionen und Wundheilungsverzégerungen kommem.kbn ungtnstigsten Fall
kann das Transplantat abgesto3en werden, was dafrigdigendes kosmetisches
Ergebnis zur Folge hatte [38in Patientengut von Govindaraj et al. (2001) hattan
drei der 32 ohne Augmentat versorgten Patientem \Winndheilungsstérung, hingegen
8 der 32 Augmentierten [38].

Samtliche Augmentationstechniken sind kontraindizievenn Hinweise auf das
Vorliegen eines Malignoms oder die Gefahr einesidtex bestehen [84, 94]. Aus
diesem Grund wurde in unserem Patientenkollektimekdugmentation durchgefihrt,
wenn intraoperative Schnellschnittuntersuchungenligdeme ergaben oder wenn
klinisch der dringende Verdacht bestand, dass &@s sm ein malignes Geschehen

handeln kdnnte.

4.3  Diskussion der Ergebnisse

4.3.1 Demographie

Insgesamt konnten 112 Frauen und 138 Manner irstlidie eingeschlossen werden.
Dies entspricht einem Verhaltnis von 1:1,2. Aucm@u et al. (2002), Bova et al.

(2004) und Upton et al. (2007) beschreiben untelesem, dass Manner prozentual
gesehen etwas haufiger eine Raumforderung im Bereler Ohrspeicheldrise

entwickeln als Frauen. Im Patientengut von Sungat.€2002) hatten 133 Manner und
97 Frauen Raumforderungen im Bereich der Glandaitatiplea, bei Bova et al. (2004)
106 Manner und 64 Frauen und im Kollektiv von Upatral. (2007) 136 Manner und
101 Frauen [11, 122, 126].

Das Durchschnittsalter betragt in unserem Patigoiterb3,8 Jahre, mit einer

Altersspanne von 15 bis 90 Jahren. Das durchstbingtAlter der Frauen mit benignen
Neoplasien betragt 53,7 Jahre, das der Manner &hPe. Im Falle von malignen

Tumoren ist das Durchschnittsalter der Frauen 3&/%e und das der Manner 56,3
Jahre. In unserem Patientengut zeigt sich somih lgriavierender Alters- und

Geschlechterunterschied. Sungur et al. (2002) gelasndurchschnittliche Alter ihrer
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230 Patienten mit benignen Tumoren mit 35 Jahrehdas der Patienten mit malignen
Tumoren mit 51 Jahren an [122]. Bei Beutner e{2006) lag das Durchschnittsalter
der 34 Patienten bei 56,8 Jahren [8]. Upton e(28l07) berichten Uber ein Alter von
durchschnittlich 56 Jahren bei 237 Patienten mits@&icheldriisentumoren. Im Falle
von gutartigen Tumoren wird das Durchschnittsalbeit 52 Jahren, bei primar
bdsartigen Tumoren mit 54 Jahren und bei sekungisarbgen Tumoren mit 68 Jahren
angegeben [126]. Die 937 Patienten, Uber die GasHifichius et al. (2006) publiziert
hatten, mit 963 Raumforderungen der Ohrspeichetdiigten ein durchschnittliches
Alter von 52 Jahren [42].

Unsere Alters- und Geschlechterverteilungen decketm somit weitestgehend mit den

Zahlen anderer Studien.

4.3.2 Feinnadelpunktion

In unserem Patientengut wurden 156 Feinnadelpumiticdurchgefihrt. In 65 Féllen

bestéatigte die Histologie das préoperativ gewonneg®logische Ergebnis. 34

zytologische Befunde entsprachen nicht dem hisietbgn Befund. 25 Mal lautete der
Befund der Zytologie ,kein Anhalt fir Malignitat“zw. ,keine malignen Tumorzellen

enthalten®. 32 Mal konnte anhand der Zytologie kefkussage Uber die Dignitat des
Tumors gemacht werden, was darauf zurickzufUhrén dass kein suffizientes

Zellmaterial aus der Raumforderung aspiriert wurde.

Nach Angaben in der Literatur stimmt das Ergebueis Eeinnadelpunktion in 71-99%
der Falle mit dem postoperativen, histologischegeBnis des Tumors Uberein [11, 42,
73, 108]. Cohen et al. (2004) (n=169) und Mavealet(1964) (n=274) teilen die

Meinung, dass es sich bei der FNP um ein gutepratves Untersuchungsverfahren
handelt. In ihren Studien stimmte in 80% das zyg@iche Ergebnis der FNP mit dem
histologischen Ergebnis Uberein [18, 73]. Bova &t @004) geben bei der

Untersuchung von 143 Patienten die Gesamtgenatigkei FNP mit 81% an. Bei

gutartigen Tumoren geben sie eine Sensitivitat k@ bei einer Spezifitat von 97% an
und bei malignen eine Sensitivitat von 90% bei eBgezifitat von 99% [11].

In einigen Landern, wie z.B. den Niederlanden umh dJSA, ist die FNP fester

Bestandteil praoperativer Untersuchungen. Dennaoictt sie in Deutschland nicht an

allen Kliniken routinemafRlig angewandt [L0&in mdglicher Grund dafir ist, dass
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falsch negative Befunde nicht ausgeschlossen wekd@men [18] und somit zur
definitiven Klarung ohnehin jede Raumforderung dehrspeicheldrise operativ
entfernt werden muss.

Die Gefahr, durch eine FNP eine Aussaat von Ze#nwt zu verursachen ist
heutzutage als gering einzustufen [1Ehe Stichkanalmetastasierung konnte bislang
nicht belegt werden.

Auch in unserem Patientenkollektiv hat sich die FINFP die Einschatzung der
Dringlichkeit einer Operation als ein hilfreichesidu zuverlassiges Untersuchungs-
verfahren erwiesemNur 22% unserer gewonnenen Zytologien stimmtentmuh dem
postoperativen histologischen Befund Uberein.

Die Spezifitat der FNP war auch in unserem Patienie sehr hoch. Die Sensitivitat
hingegen im Vergleich zu den Angaben der Literatewtlich niedriger. Grund daftr
konnte sein, dass unser Kollektiv verglichen zueaed Studien deutlich weniger
Malignome beinhaltet, die wiederum zytologisch zilas&siger diagnostiziert werden
konnen.

Da bei einer FNP falsch negative Befunde nie autdessen werden kénnen, sollten
alle Raumforderungen der Glandula parotidea furddiBnitive Dignitatsbestimmung

operativ entfernt werden.

4.3.3 Histologien

In unserem Patientengut hat die Histologie 203 rjg® 31 bosartige und 16
entziindliche Neoplasien ergeben. Der mit Abstandifiggte Tumor unseres
Patientenkollektives ist das pleomorphe Adenom,mia89% mehr als ein Drittel aller
Tumoren ausmacht. Dies entspricht den Angaben andertoren [4, 8, 14, 27, 42, 43,
51, 85, 97]. Der zweithaufigste Tumor ist das Zgsteolymphom [4, 8, 35, 3%s tritt

in unserem Patientenkollektiv 65 Mal auf und masdrhit 26% aller Histologien aus.

Bei den malignen Prozessen sind das Mukoepiderradiom [43, 97] und das
Azinuszellkarzinom in gleicher Haufigkeit mit 3% leal Tumoren die héaufigste
Indikation fur eine Parotidektomie. Sie machen j#sv26% der Malignome in unserem
Kollektiv aus. Gefolgt werden sie vom adenoidzy$ten Karzinom und den Non-
Hodgkin-Lymphomen mit einer Haufigkeit von je 2% Vergleich zu anderen Studien

zeigt sich bei uns eine ahnliche Haufigkeitsveutegl der Malignome [27, 77, 106].
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Zusammenfassend entsprechen die Histologien unketksktivs denen der Literatur.
Somit ist unser Patientenkollektiv als reprasentatid vergleichbar zu werten.

4.3.4 Fazialisparesen

Grundsatzlich muss zwischen einer temporaren unterepermanenten Parese
unterschieden werden. Leider wird hierauf in detedatur oft nur unzureichend
eingegangen. Nur persistierende Paresen solltenpastoperative Komplikation
angesehen werden.

In unserem Patientengut bestand bei 102 der 25@nBat (41%) unmittelbar
postoperativ eine Schwache des N. facialis. Davan bei 36 Patienten (14%) die
Fazialiseinschrankung permanent und bei 63 Patiente temporédr. Bei 7 der 36
Patienten mit persistierenden Schwachen war eitset¢entspricht 22% der totalen
Parotidektomien) und bei 29 eine laterale Parotataie durchgefihrt worden
(entspricht 13% der lateralen Parotidektomien). Vien 36 Patienten, die eine
permanente Parese hatten, war die Histologie 8 rudigne, 26 Mal benigne und
zweimal entzindlich. Von den 36 Patienten unsei#geiengutes mit permanenter
Fazialisaffektion war bei 19 Patienten Bauchfettlém Defekt eingebracht worden. Bei
17 Patienten war auf eine Augmentation verzichtaiden.

Bron und O’Brien (1997) geben die Haufigkeit inkaFazialisschwachen mit 29% an.
5,6% ihrer 259 Patienten zeigten eine permanentes@413]. Bei Owen et al. (1989)
fand sich eine temporare Parese bei 47% und emeapente bei 9% der untersuchten
112 Patienten [87]. Guntinas-Lichius et al. (2006)ichten Uber eine Rate von 25%
Fazialisparesen bei 963 Parotis-Operationen, wad¥n dauerhaft bestehen bleiben
wirden [42].

Eine postoperative Verbesserung der Fazialisfunkisd mdglich [99], insbesondere
dann, wenn der Nerv intraoperativ nicht durchtrenntde, sondern die Dysfunktion
auf einer Neurapraxie oder Axonotmesis beruht. bdéiesind Spontanremissionen bis
zu einem Jahr postoperativ beschrieben. Im Patignteron Gaillard et al. (2005) wird
die Haufigkeit von Fazialisdysfunktionen einen Mbpastoperativ mit 31% bei 131
Patienten angegeben. Im Vergleich zum Ausmald desti®ektomie zeigte sich in
Folge einer totalen Parotidektomie haufiger einees®a (10-45%) als bei lateralen
Parotidektomien (3-11%) [33, 95, 12&h Patientengut von Yamashita et al. (1993)
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zeigte keiner der 232 Patienten nach operativefeEning einer gutartigen Neoplasie
eine persistierende Fazialisparese [134]. Nach iGasyLichius et al. (2004) bestand
bei 2% von 79 Patienten, die in Folge eines Malgsomit einer totalen (aber
fazialiserhaltenden) Parotidektomie behandelt wurdeine permanente Parese.
Préaoperativ war bei den Patienten keine Einschrdgkies N. facialis ersichtlich [41].

In unserem Patientengut zeigte sich in 14% dereFgilie persistierende postoperative
Fazialiseinschrankung. Im Vergleich zu oben geremWerten liegen unsere Zahlen
deutlich Gber denen der Literatur. Ein moglicheu@r dafir kdnnte sein, dass in der
Literatur teilweise das Zahlenverhaltnis zwischemagigen und bdsartigen Tumoren
nicht mit unserem vergleichbar ist. Oft fehlen kogtk Angaben in Bezug auf die
Ausdehnung der Operation und die daraus resultierefParesen. Auch ist nirgends
einheitlich definiert, nach welchem Index Paresed 8chwachen klassifiziert werden.
Das histologische Ergebnis eines Tumors hat entseteen Einfluss auf postoperative
Fazialisparesen, zumal maligne und entzindliche pMeten oftmals eine
ausgedehntere Operation erfordern und aufgrundMesnarbungen Fazialisschwachen
haufiger sind. In der univariaten Varianzanalységtzeich in unserem Kaollektiv
lediglich ein signifikanter Zusammenhang zwischemdAuftreten der Fazialisparese
und der Histologie (p<0,05), nicht jedoch zum AuBnaer Operation. Bei der weiteren
Aufschlisselung unseres Kollektivs in Bezug aufl®tund laterale Parotidektomie
reduziert sich der Anteil der Paresen nach later&8arotidektomie jedoch nur
unwesentlich.

Problematisch ist, dass die Angaben zu Fazialistidieen lediglich auf den subjektiven
Aussagen der Patienten auf dem Fragebogen basteren.exakte Einbestellung und
einheitliche Nachuntersuchung ware hier winscherisg@vesen. Letztendlich sind
ganz diskrete persistierende Paresen, die dem nRatieselbst nur bei expliziter
Nachfrage auffallen, in manchen klinischen Pareteian (z.B. Patey-Moffat-Index
(1961), Stennert-Index (1977)) auch nicht erfa@8t 20].

In Bezug auf das Auftreten von Fazialisparesen reinkr Bauchfett-Augmentation
liegen keine Daten in der Literatur vor. Wir seljetioch keinen signifikanten Einfluss

der Augmentation auf die Haufigkeit postoperativarialisparesen.
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4.3.5 Wundheilung

Das Risiko postoperativer Wundinfektionen im Halad Kopfbereich geben Johnson
und Wagner (1987) ganz allgemein mit weniger als &% vorausgesetzt es besteht
nicht schon praoperativ eine Infektion [54]. WirdsdWundbett allerdings mit Speichel
oder Fett kontaminiert, ist das Risiko einer Wunldimgsstorung erhéht.

76 (30%) unserer Patienten entwickelten postoperaine Wundheilungsstorung.
Patienten, die mit einer lateralen Parotidektoneleamdelt worden waren, waren nahezu
gleich haufig von einer Wundheilungsstérung be&of{31% von 218) wie Patienten,
bei denen eine totale Parotidektomie durchgefilotden war (28% von 32). Ein
signifikanter Unterschied fand sich nicht.

Bova et al. (2004) geben die Haufigkeit von Wunthgsstorungen bei der
Nachuntersuchung von 176 Parotidektomien mit 2%[1dj. Im Patientengut von
Upton et al. (2007) kam es bei 4% von 237 Parofisr@ionen zu einer Infektion der
Wunde [126]. Lim et al. (2003) beziffern die Hadkit von Wundheilungsstérungen
nach einer Parotidektomie mit 6% (n=117) [68lie einzelnen Studiengruppen
unterscheiden dabei nicht nach dem Ausmall der iBektdmie. Eine
Vergleichsliteratur, die speziell zwischen dem Aafmder Parotidektomie und der
Haufigkeit von postoperativen Wundkomplikationeffedenziert, liegt nicht vor.

Bei Patienten mit gutartigen Neoplasien waren Weildhgsstorungen in unserem
Patientengut etwas haufiger als bei Patienten asattigen Tumoren (bei 32% der 203
benignen und bei 26% der 31 malignen Tumoren, n#ibhifikant). Bei den 16
Patienten mit entzindlicher Histologie zeigte sichl9% der Falle postoperativ eine
Wundheilungsstorung. Diese Differenzen waren jedocht signifikant.

Wahrend unsere Zahlen vermuten lassen, dass diachérsder nicht signifikant
vermehrten Wundheilungsstérungen bei malignen lawzindlichen Veranderungen
auf die notwendige Ausdehnung und Radikalitat deer@tion zurtickzufiihren sein
kbnnte, zeigten sich im Patientenkollektiv (n=23@pn Sungur et al. (2002)
Wundheilungsstorungen vermehrt bei Patienten miarjgen Raumforderungen. Sie
geben an, dass sich in ihrem Patientengut bei @&)¥on 133 Patienten mit benignen
Tumoren und bei 12 (12%) von 97 Patienten mit mmalig Tumoren Komplikationen
(Serom, Hamatom oder Infektion) wahrend der Wurdhgi entwickelten. Zu
Wundinfektionen kam es bei 13 Patienten (10%) ratadigen Tumoren und bei 5%
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der Patienten mit malignen Tumoren. In ihrem Pétiegut wurden, mit Ausnahme
eines Patienten, alle Patienten mit einer gutartifaumforderung einer lateralen und
alle Patienten mit einer malignen Raumforderungereitiotalen Parotidektomie
zugefihrt [122].

Bei unseren Patienten findet sich ein hoch sigaifiter Zusammenhang (p<0,001)
zwischen dem Einbringen von Bauchfett und dem Atétmr von
Wundheilungsstorungen. 39% der Patienten, die A&ugmentation erhalten hatten (57
der 146 augmentierten Patienten), entwickelten ®mmdheilungsstérung. Nur 18%
der Patienten ohne Augmentation hatten eine Wuhdigsstérung (entspricht 19 der
104 nicht augmentierten Patienten).

Bei Kierner et al. (2001) kam es nach Durchfihruog 282 gestielten Lappenplastiken
in 15% der Falle zu Komplikationen. Unter dem B#gKomplikationen wurden
minimale Atrophien der Muskeln bis hin zu vollstégem Verlust des Lappens
zusammengefasst [56]. Bei Govindaraj et al. (2@@) es bei den Patienten, bei denen
im Anschluss an eine Parotidektomie der Defekt AibDerm® gefillt worden war,
vermehrt zu Wundheilungsstérungen. Bei 8 (25%)3faugmentierten Patienten war
die Wundheilung gestort. Keiner der 32 konventibrithandelten Patienten hatte
postoperativ derartige Komplikationen [38]. Im [Ratenkollektiv von Nosan et al.
(1991) zeigten sich bei drei der 9 Patienten, die emem freien Fetttransplantat
behandelt wurden, Wundheilungsstérungen [84]. Dsigs hierbei um ein sehr kleines
Kollektiv handelt, ist die Aussagekraft jedoch @mgeschrankt zu bewerten. Bei
Conley und Clairmont (1978), die 33 freie Fettty@anatate verwendeten, kam es in
Folge von Wundheilungsstérungen bei 3 Patienten Yenust des Transplantates. Bei
weiteren 4 Patienten fuhrte die Wundheilungsstorlaatiglich zu einer verlangerten
Wundheilung [20]. Ob es nach Fetttransplantation emer Wundheilungsstoérung
kommt, ha&ngt nach Niechajev und 8ek (1994) in groliem Mal3e davon ab, wie stark
das Transplantat urspriinglich vaskularisiert waahé& sollte ihrer Meinung nach bei
der Gewinnung des Fetttransplantates darauf gdaektelen, dass es sich um gering
vaskularisiertes Fett handelt [82].

In unserem Kollektiv kam es durch die Augmentatidoppelt so haufig zu
Wundheilungsstorungen wie in der konventionell Ineledten Gruppe. Durch

Einbringen von (zunachst) schlecht vaskularisiert@ewebe ist dies jedoch nicht
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Uberraschend. Schlecht vaskularisiertes Fett ueggrzunachst einer Resorption, bis
sich dieses lokal integriert. Zusatzlich kommt ese auch beim Einbringen von
synthetischen Materialien zu Immunreaktionen umetreiokalen Abwehrreaktion. Dies
fuhrt zu einer Verzégerung der Wundheilung. EinestdBung des Transplantates
wurde in unserem Kollektiv nicht beobachtet.

Insgesamt war lediglich 41 unserer 250 Patientdraoperativ eine antibiotische
Prophylaxe verabreicht worden. Die Gabe von Antik@erfolgte grof3tenteils bei den
Fettaugmentationen, jedoch auch hier nicht konsdqu@ediglich 25% der
Augmentationen und 4% der Nicht-Augmentationen).nVden 76 Patienten mit
Wundheilungsstorung war 17 Patienten (22%) intreaipe ein Antibiotikum
verabreicht worden, bei 59 Patienten (78%) war fararzichtet worden. Von den 41
Patienten, denen ein Antibiotikum verabreicht wordear, entwickelten trotzdem 17
Patienten (42%) eine Wundheilungsstorung. Die aptesative Gabe von Antibiotika
hatte somit in unserem Kollektiv keinen signifikamt Effekt auf die postoperative
Wundheilung.

Bei Simons et al. (2001) kam es in 8% von 62 Fakach Rekonstruktion des
Weichteildefektes trotz prophylaktischer Antibi@dabe zu keiner regelhaften
Wundheilung. Sie vermuten, dass eine Wundheilubgssy eher abhéngig von der
operativen Technik und dem verwendeten Transplasttdt12]. Im Patientenkollektiv
von Johnson und Wagner (1987) wurden 230 Patienténeiner Parotidektomie
behandelt. 55 Patienten hatten perioperativ pr@siigch ein Antibiotikum erhalten.
Von allen 230 Patienten haben nur zwei (1%) aviendheilungsstorung entwickelt
[54].

Seven et al. (2004) geben an, dass durch eine URdige perioperative
Antibiotikaprophylaxe postoperative Wundheilungsstigen signifikant vermindert
werden konnten. 57 von 108 Patienten hatten eirtéidtikaprophylaxe erhalten, bei
51 Patienten war darauf verzichtet worden. Ledglener der Patienten (2%) mit
Antibiotikum, jedoch 7 Patienten (13%) ohne Antd®p hatten eine
Wundheilungsstorung entwickelt [111].

Auch wir konnten keinen Zusammenhang zwischenMeh(-) Verabreichung und den
postoperativen Wundheilungsstérungen erkennen. @dmwmird in der Literatur eine
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perioperative antibiotische Prophylaxe mehrheitliempfohlen [111, 112, 128],
insbesondere dann, wenn eine Augmentation des Yédadfektes erfolgt [112].

Nach Yamashita et al. (1993) (n=306) kénne die Weildng zudem durch Einlegen
einer Redon-Drainage positiv beeinflusst werdem][18lier konnten wir in unserem
Kollektiv keinen signifikanten Unterschied erkennen

Zusammenfassend sehen wir einen hochsignifikanteisardmenhang (p<0,001)
zwischen der Fettaugmentation und einer verzogaifendheilung. Immerhin hatten
nur 18% der konventionell behandelten, aber 39% adgymentierten Patienten eine
Wundheilungsstorung.

An diesen Ergebnissen zeigt sich deutlich, dasshddas Einbringen von autologem
Bauchfett eine langere Wundheilung einzuplanenBstbestétigen sich dadurch auch
Zahlen anderer Arbeitsgruppen uber das Auftretem Wundheilungsstérungen nach
Augmentation [20, 38, 56, 112]. Hierbei ist jedaal beachten, dass oft nur geringe
Fallzahlen publiziert wurden. Ob eine konsequentérdibiotika-Prophylaxe die
Anzahl der Wundheilungsstérungen reduziert hatisstl sich aufgrund des seltenen
Einsatzes in unserem Patientengut nicht vorhersalyefjedem Fall zeigen unsere
Daten, dass die Patienten vor einer Augmentatiodqeat Uber zu erwartende

Wundheilungsstorungen aufzuklaren sind.

4.3.6 Frey-Syndrom

Insgesamt entwickelten 65 (26%) unserer 250 Patiegin Frey-Syndrom. Hinsichtlich
des Ausmalies der Parotidektomie waren dies 12 (88%@2 Patienten, bei denen eine
totale Parotidektomie durchgefiihrt worden war, 68d(24%) der 218 Patienten, die
mit einer lateralen Parotidektomie behandelt wordemen. Es scheint zunachst, dass
das Auftreten eines postoperativen Frey-Syndromis dar Menge des resezierten
Drisenparenchyms korreliere. Eine statistischeiftignz konnten wir hierfur jedoch
nicht errechnen. Belegen konnten dies jedoch Rghberl. (1998), Wennmo et al.
(1988) und Yamashita et al. (1993) in ihren Pubiden [95, 131, 134]. Nach
Wennmo et al. (1988) (n=90) ist die Gefahr, postaipe ein Frey-Syndrom zu
entwickeln, bei einer lateralen Parotidektomie mdi®%) als nach Tumorenukleation
(6%) [131] Die Studien von Roscic et al. (1985) an 121 Patierionnten ebenfalls
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keinen signifikanten Unterschied zwischen der Hikdit des gustatorischen
Schwitzens bei totaler (13%) und lateraler Par&toi@aie (9%) belegen [100].

Im Vergleich zur Histologie zeigte sich in unserEwilektiv bei nur 23% der benignen
(47 von 203), aber bei 36% der malignen (11 von @wig immerhin bei 44% der
entzundlichen (7 von 16) Raumforderungen postopeeat Frey-Syndrom (statistisch
nicht signifikant).

Im Patientengut von Luna-Ortiz et al. (2004) zeigteh bei 14 von 38 benignen
Tumoren und 14 von 39 Malignomen ein Frey-Syndr@gj.[

Diejenigen Patienten, bei denen Bauchfett in dastidaett eingebracht worden war,
entwickelten signifikant (p<0,05) seltener ein F&yndrom (23%, entspricht 33 der
146 augmentierten Patienten) als die Patienterkoleventionell behandelten Gruppe
(31%, entspricht 32 der 104 nicht augmentierteneRtn). Eine Augmentation des
Defektes zur Prophylaxe eines Frey-Syndroms wiml wielen Autoren propagiefi0,
53, 57, 101, 114].

Im sehr kleinen Patientenkollektiv (n=9) von Nosdral. (1991) wurde der Defekt wie
bei unseren Patienten mit subkutanem Bauchfettgewefiillt. Keiner dieser Patienten
entwickelte postoperativ ein gustatorisches Sclamiti84]. Auch Harada et al. (1993)
konnten in ihrem Patientengut (n=7) einen positi&fekt durch Augmentation mit
subumbilikal gewonnenem Fett nachweisen. Lediglieheinem ihrer Patienten wurde
im Rahmen der Nachuntersuchung ein Frey-Syndrotgdstellt [44].

Der positive Effekt durch die Augmentation wird dareine einfache Theorie erklart:
Das eingebrachte Fett soll als Barriere fungiengs somit verhindern, dass es zu einer
Fehlinnervation kommt [15].

Des Weiteren fanden wir einen statistisch signiftta (p<0,05) Zusammenhang
zwischen dem Auftreten des Frey-Syndroms und demle@§@n einer Redon-
Saugdrainage oder Lasche in den Operationssituyo63228 Patienten mit Redon-
Drainage oder Lasche entwickelten ein Frey-Syndrblu. zwei der Patienten, bei
denen auf eine Redon-Drainage oder eine Lascheackigaz worden war, hatten die
Symptome des Frey-Syndroms. In anderen Studien Vhiietauf nicht naher
eingegangen.

Ob postoperativ ein Frey-Syndrom auftritt oder ticst nach Rustemeyer et al. (2007)

stark davon abhangig, wie lange der minimale Naghdehtungszeitraum gewahlt ist.
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In ihrem Patientengut trat das Frey-Syndrom beivB86 372 Patienten auf. Davon
manifestierten sich bei 85% die Symptome erstmashndem siebten Monat
postoperativ. Nur 15% der Patienten entwickeltereibe in den ersten 6 Monaten
postoperativ ein gustatorisches Schwitzen [102].

Die Haufigkeit des Frey-Syndroms variiert in derrsebiedenen Studien sehr. Dies
kann auch aus der unterschiedlichen Art und WeeseDétenerhebung resultieren [7,
69]. Viele Patienten, bei denen ein Frey-Syndrom mitfeHWvon objektiven Tests
diagnostiziert wird, nehmen dieses subjektiv gahnhwahr [38, 59, 60, 72, 131]. Wird
das Vorliegen eines Frey-Syndroms mit Hilfe einbgektiven Tests (z.B. nach Minor
[76]) untersucht, weisen nach Laage-Hellman (198@)nblut et al. (1974) und Drobik
et al. (1995) fast alle Patienten ein Frey-Syndeui[23, 59, 60].

Es ist davon auszugehen, dass sich auch in unséolektiv die Haufigkeit des Frey-
Syndroms von 26% erh6hen wirde [7, 69, 72], weerRgditienten mit dem Jod-Starke-

Test nach Minor nachuntersucht wirden [76].

4.3.7 Kosmetisches Ergebnis

Insgesamt waren in unserem Patientengut 98 der Pd&tenten (39%) mit dem
kosmetischen Ergebnis ,sehr zufrieden”. Fasst manBgwertungskategorien ,sehr
zufrieden* und ,zufrieden* zusammen, waren es s&j& der 250 Patienten (86%).
Mit dem kosmetischen Ergebnis unzufrieden (,wenigefrieden* und ,gar nicht
zufrieden* zusammengefasst) waren insgesamt 2ériRati (11%).

Diejenigen Patienten, die mit einer lateralen Rdettomie behandelt worden waren,
waren mit dem postoperativen Ergebnis etwas zudrniedals die Patienten, bei denen
eine totale Parotidektomie durchgefiihrt worden wWa8% zu 78%). Dies war
unabhangig davon, ob eine Augmentation stattgefuntlatte oder nicht. Eine
statistische Signifikanz fand sich jedoch nicht.

Vergleichende Literaturstellen, die kosmetischeebrgsse in Bezug zum Ausmalf3 der
Parotidektomie untersuchen, existieren nur wenityeist werden kosmetische
Parameter nur im Zusammenhang mit Rekonstruktioden Augmentationen erhoben.
Arndt et al. (1991) hatten 119 ihrer (nicht augnesten) Patienten zu der Zufriedenheit
mit dem kosmetischen Ergebnis befragt. Davon wa®atienten mit einer lateralen

und 99 Patienten mit einer totalen Parotidektona@lkandelt worden. Ein signifikanter
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Unterschied zwischen der Zufriedenheit der Patrenteit lateraler und totaler
Parotidektomie konnte nicht festgestellt werdero30it lateraler Parotidektomie und
31% mit totaler Parotidektomie gaben an, dass jpgegierte Seite eingefallen sei [3].

Im Hinblick auf das histologische Ergebnis zeigthsin unserem Kollektiv, dass
Patienten mit einem malignen oder entztindlichercfsen das postoperative Resultat
signifikant (p<0,05) haufiger mit ,unzufrieden” bewen als Patienten mit einer
gutartigen Raumforderung (21% zu 8%). Die Ursachgirdkénnte sein, dass beim
Vorliegen eines Malignoms oder einer entzindlicheranderung radikaler operiert
werden muss, infolgedessen die mimische Muskulatufiger beeintrachtigt und
zudem der Weichteildefekt in aller Regel ausgedahist.

Auch zur Auswirkung der Histologie auf das kosnwtes Resultat liegen keine
vergleichenden Arbeiten vor.

In unserem Kollektiv waren Patienten, bei denendB#eit in den Defekt eingebracht
worden war, mit dem kosmetischen Ergebnis insgesawds haufiger zufrieden als
Patienten, bei denen auf eine Augmentation vericlworden war. Eine statistische
Signifikanz fand sich jedoch nicht. In der Bauctgaippe waren 44% ,sehr zufrieden®
(64 von 146) und in der Gruppe der konventioneldmelelten Patienten nur 33% (34
von 104). 89% der augmentierten Patienten und 88fmnotht augmentierten waren
.sehr zufrieden” und ,zufrieden®. Mit dem postopévan Ergebnis nicht zufrieden
waren 13 Patienten (9%) der Bauchfettgruppe und Pltienten (14%) ohne
Augmentation.

Die Untersuchungen von Conger und Gourin (2008yi$at al. (1995), Harada et al.
(1993) und Nosan et al. (1991) ergaben, dass sitlsubkutanen Fetttransplantaten
gute asthetische Ergebnisse erzielen lassen [194284]. Alle 9 Patienten aus dem
Patientengut von Conger und Gourin (2008) (n=28)denen eine Rekonstruktion mit
Fett durchgefihrt worden war, waren mit dem postpen Ergebnis zufrieden.
Hingegen gaben 70% der Patienten ohne Augmentatipnicht zufrieden zu sein [19].
14 der 21 Patienten im Kollektiv von Davis et al995) gaben an, mit dem
kosmetischen Ergebnis zufrieden zu sein [22]. @Gksc zeigte sich im
Patientenkollektiv von Nosan et al. (1991). Alle Patienten waren mit dem
postoperativen Ergebnis zufrieden [84]. Im Patiegte von Harada et al. (1993) (n=7)
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zeigte sich, dass durch eine Fettaugmentation l@n@onische Gesichtskontur erzielt
werden konnte [44].

Mdglichen Komplikationen, wie Resorption oder Bitduvon Zysten, konne laut Davis
et al. (1995) sowie Niechajev und Sek (1994) durch eine Uberkorrektur von 25-50%
und eine minimaldestruktive Operationstechnik vadieverden [22, 82]. Nachdem in
der Regel ausreichend Gewebe vorhanden sei, laslse amders als bei gestielten
Lappen, eine solche Uberkorrektur gut realisierBa. es sich um korpereigenes
Material handelte, sei nach Davis et al. (1995)isoMiechajev und Séuk (1994)
nicht in dem Mal3e mit einer Abstol3ungsreaktion echnen wie bei korperfremden
Materialien. Durch Anschlu3 an die Vaskularisatieai das Transplantat relativ
resistent gegenuber Infektionen und passe sicHrlatig dem allgemeinen Wachstum
an [22, 82]. Der zusétzliche intraoperative Aufwanar Gewinnung eines solchen
Transplantates sei laut Nosan et al. (1991) ge(irfg30 Minuten), so dass nicht
unbedingt zusatzliche Operateure bendtigt werderr Krankenhausaufenthalt

verlangere sich nicht [84].

Abbildung 10: Anfangliche Uberkorrektur (links) und 6 Monate postoperativ
(rechts)
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Ziel der Augmentation mit autologem Bauchfett it 8chaffung einer gleichméaiigen
Kontur der Regio parotidea. Jedoch kann nach Ral&65) auch nach einer
Defektfillung mit frei transplantiertem Fett eingckerige, unebene Oberflache
entstehen. Den Grund dafir vermutet er in einentrimmmer homogenen Organisation
und Resorption des Transplantates [94]. Als unesefite Nebenwirkungen konne es
laut Nosan et al. (1991) neben einer Resorption emer Verflissigung des
Fetttransplantates kommen [84], insbesondere de@m) das Transplantat unter Druck
stehe [109].

Smahel (1989) gibt nach Untersuchung von 32 RalieiResorptionsquote mit ca. 60%
innerhalb des ersten Jahres Hr16]. Als Ursache dafir sieht er (1985) eine
unzureichende Blutversorgung und die geringe Tolerder Fettzellen gegeniber
Ischamie [115]. Als weitere mdgliche Komplikatioaeiller Verpflanzung von Fett flhrt
Little (2002) nach Untersuchung von 283 Patientas, aass sich in 2% der Falle
Zysten bildeten [70].

Treten postoperative Komplikationen wie eine Traasiat-Resorption oder eine
Zystenbildung auf, ist das kosmetische Endresutigist unbefriedigend. Neben einer
unvorhersehbaren Atrophie und Resorption des ttangprten Fettlappens kann es bei
dieser Technik auch zu Defekten an der Entnahnhesgi@inmen.

Nach erfolgter partieller oder totaler Parotidekimrklagen die Patienten neben der
entstandenen Hyposensibilitat im Bereich des N.icalaris magnus und dem
gustatorischen Schwitzen haufiger noch Uber dienletisch stérende Einziehung der
pra- und infraauricularen Region [75, 83]. Um ekzeptables kosmetisches Ergebnis
zu erzielen, empfehlen einige Autoren, je nach @rd#s entnommenen Drisenteils den
entstandenen Defekt zu flullen [22, 57, 75, 94, 101]

Insgesamt lasst sich in unserem Patientenkollgidioch kein signifikanter Unterschied
bei der kosmetischen Zufriedenheit zwischen dermamgierten und der nicht
augmentierten Gruppe feststellen. Sowohl in dep@euder Augmentierten als auch in
der konventionell behandelten Patientengruppe gebMghrzahl der Patienten an,
.Zufrieden” bzw. ,sehr zufrieden® zu sein.

Es zeigte sich, dass Patienten, die eine Bauchigttantation erhalten haben, mit dem
kosmetischen Ergebnis nicht wesentlich zufriedebhew. unzufriedener sind als

Patienten, bei denen keine Augmentation durchgefiNorden ist. Kosmetische
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Nachteile durch die Augmentation, speziell auchcdudie Narbe am Bauch, sind
ebenfalls nicht zu verzeichnen. Nur 11 (8%) der d4gmentierten Patienten gaben an,
dass die Narbe am Bauch, die zur Gewinnung deshBettg entstanden war, stérend
sei. Bei der Auswertung der Zufriedenheit mit demsrketischen Ergebnis ist jedoch zu
bedenken, dass oft nicht nur die Gesichtskonturdaim auch die Narbenbildung an
sich sowie eine vorhandene Fazialisschwéche negativdie Bewertung des

kosmetischen Ergebnisses einbezogen werden.

4.3.8 Sensibilitatsstorung

Auffallend viele Patienten unseres Patientenkaliskt(23% aller behandelten
Patienten) haben, ohne konkret dazu befragt wordesein, im Fragebogen unter der
Rubrik ,Bemerkungen® eine persistierende Empfindistgrung der auricularen Region
in Form einer Hypasthesie angegeben. Auch im Ratignt von Beutner et al. (2006)
hatte die Mehrzahl (74%) der 34 Patienten einegpesative Empfindungsstérung der
auricularen Region [8].

Von den Patienten, die ergdnzend eine Sensibdttiiteng angaben, waren 24% mit
lateraler Parotidektomie und 13% mit einer totaRarotidektomie therapiert worden
(nicht signifikant). Suen et al. (2007) konnten rdiadls keinen Unterschied zwischen
den Operationstechniken und der Haufigkeit einensBditatsstérung in ihrem
Patientengut (n=21) feststellen. Insgesamt warenrem Patientengut 17 Patienten mit
einer lateralen und 4 Patienten mit einer total@ofdektomie behandelt worden [121]
Patienten unseres Kollektivs, bei denen eine Augatiem vorgenommen worden war,
waren etwas haufiger betroffen als Patienten ohuign#entation (25% im Vergleich zu
20%; nicht signifikant). Hierfur finden sich in dditeratur keine vergleichbaren
Studien. Wir sehen keinen Zusammenhang zwischeer élagmentation und dem
Auftreten postoperativer Sensibilitatsstérungen.

Erklarbar ist diese Sensibilitatsstérung in erdteie durch die meist durchgefihrte
Durchtrennung des N. auricularis magnus. Nachdemmserem Patientenkollektiv der
N. auricularis magnus nicht explizit geschont wuyrid¢ davon auszugehen, dass die
meisten Patienten anfanglich solche Sensibilititsagen hatten. Nachdem sich diese

aber zurtckbilden kdnnen, zeigen sie sich bei emsé&atienten zum Zeitpunkt der
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Befragung bei mindestens 23%. Auch Ryan (2006) Zhxd Eddey (1970) (n=138)
beschrieben, dass sich SensibilitatsstorungeneniZeit zuriickbilden [25, 103].

Im Patientengut von Patel et al. (2001) hatten 5&¥b67 Patienten eine Gefuhlsstérung
des Versorgungsgebietes des N. auricularis magls Parotidektomie an. Von diesen
30 Patienten mit Gefuhlsstérungen gaben 60% as,dlase ununterbrochen vorhanden
seien. 17 Patienten bezeichneten die Symptome ralgl.t 90% der Patienten
berichteten, dass sie sich nahezu gar nicht dagaenswiirden. Daraus schlossen Patel
et al. (2001), dass die Lebensqualitat der Patienteht davon beeintrachtigt werde
[89]. Nitzan et al. (2004) bezifferten die Haufigkees Sensibilitatsverlusts im eigenen
Krankengut (n=53) mit 94%. Zwei ihrer Patienten émpen diese als unertraglich
[83].

Diese Sensibilitatsstorung findet in der Literatur wenig Beachtung und wenn, dann
sind die Meinungen recht unterschiedlich. Wahrendige Autoren angeben,
Sensibilitatsstérungen durch einen Erhalt des Nicalaris magnus oder zumindest
seiner Hauptaste vermeiden zu konnen [49, 135]né&dnandere dadurch keinen
positiven Effekt feststellen [93, 132].

Eine solche Schonung des N. auricularis magnuseirgcsinnvoll, auch wenn dies in
Studien nicht eindeutig nachgewiesen wurde. Jedstcleine partielle oder vdllige
Durchtrennung, speziell des Ramus posterior, wahdas operativen Eingriffs haufig
unvermeidbar.

Der verwendete Fragebogen war nicht darauf ausgetjalie Patienten hierzu speziell
zu befragen und genauere Angaben auszuwerten. Awglde anhand der
Operationsberichte nicht erhoben, ob der N. auwreail magnus intraoperativ
durchtrennt worden war. Eine genauere Auswertund Emordnung kann somit

innerhalb unseres Patientenkollektivs nicht erfolge
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten von Psflienten, die zwischen 1993 und
2004 an der Klinik fur Hals-, Nasen-, Ohrenkrankéiund plastische Operationen des
Katharinenhospitals Stuttgart (Klinikum Stuttgaar) der Glandula parotidea operiert
worden waren, retrospektiv ausgewertet. Bei 14&R&n wurde im Anschluss an eine
Parotidektomie frei transplantiertes, abdominelestgewebe in den Operationssitus
eingebracht. Bei weiteren 104 Patienten wurde iaf ®olche Augmentation verzichtet.
Diese Patienten dienten als Kontrollgruppe.

Es wurden die klinischen Ergebnisse wie das Audiretines Frey-Syndromes, die
kosmetische Zufriedenheit und Wundheilungsstérungaimoben und mit der
Augmentation und weiteren Faktoren korreliert.

Knapp die Halfte (44%) der Patienten mit Bauchtejtaentation waren sehr zufrieden
mit dem postoperativen Ergebnis. In der Gruppe oAngmentation waren dies
lediglich 33%. Insgesamt zeigte sich aber kein iSligmter Unterschied in der
kosmetischen Zufriedenheit zwischen den beiden @mpEinen signifikant negativen
Einfluss auf die kosmetische Zufriedenheit hat @deine maligne Histologie.

Eine Fazialisschwéche fand sich in der Bauchfepigeubei 13%, in der Kontrollgruppe
bei 17%, der Wert erreichte jedoch kein Signifikaimeau. Signifikant haufig war eine
persistierende Fazialisschwache bei Vorliegen ema&ignen Histologie. Diese flhrte
vermutlich intraoperativ bereits zu einer starkdviamipulation am Nerv.

Ein Frey-Syndrom trat mit 23% in der Gruppe derraegtierten Patienten signifikant
seltener auf als in der nicht-augmentierten Gry3aéo). Andere Faktoren mit Einfluss
auf das Frey-Syndrom fanden sich nicht.

Demgegeniber zeigten die Patienten der augmemti€dteippe jedoch signifikant
haufiger eine Wundheilungsstérung (39%) als jengeRt@n, bei welchen auf eine
Augmentation verzichtet worden war (18%). Die Wugitlng wird somit durch
Einbringen von Fettgewebe verzdgert.

Zusammenfassend bringt die Augmentation der Regootjglea mit autologem
Bauchfett nach Parotidektomie im grof3en Kollektgine deutlichen Vorteile in der
kosmetischen Zufriedenheit der Patienten. Das Atgir eines Frey-Syndroms reduziert

sich hingegen signifikant. Auf Grund der deutliceriingerten Wundheilung kann
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jedoch keine generelle Empfehlung ausgesprochedeneie Augmentation sollte
speziellen Einzelfallen (z.B. bei sehr grol3er Dytsebehalten werden.
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Anhang

7 Anhang

Fragebogen fur Patienten mit Bauchfetttransplantaton

Fragebogen nach Operation an der Ohrspeicheldriise
(BF)
Name: Vorname: Geburtstag:

Kreuzen Sie bitte die entsprechenden Antworten an.

1. Trat nach der Operation eine Lahmung/Schwéche der €sichtsmuskulatur auf?
nein
ja
falls ja: halt die Lahmung/Schwéache der Gesichtgmiasur bis heut@an?
nein ja

2. Kommt es nach der Operation gelegentlich zu vermeler Schweil3bildung vor
dem Ohr (vor allem beim Essen)?
nein ja

3. Kam es nach Entlassung aus dem Krankenhaus zu einBntzindung der
Operationswunde?
nein
ja

falls ja: hielt diese langer als 2 Wochenf?
nein ja

4. Wenn Sie die Narbe und das Gebiet vor und unter de®@hr betrachten, wie
zufrieden sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis oh der Operation?
sehr zufrieden
zufrieden
nicht stérend
weniger zufrieden
gar nicht zufrieden

5. Stort Sie die Narbe am Bauch?
nein ja

6. Sonstige Bemerkungen:
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Anhang

Fragebogen fur Patienten ohne Bauchfetttransplantabn

Fragebogen nach Operation an der Ohrspeicheldriise

Name: Vorname: Geburtstag:

Kreuzen Sie bitte die entsprechenden Antworten an.

1. Trat nach der Operation eine Lahmung/Schwéche der €sichtsmuskulatur auf?
nein
ja
falls ja: halt die Lahmung/Schwéache der Gesichtgmiasur bis heut@an?
nein ja

2. Kommt es nach der Operation gelegentlich zu vermeler Schweil3bildung vor
dem Ohr (vor allem beim Essen)?
nein ja

3. Kam es nach Entlassung aus dem Krankenhaus zu einBntzindung der
Operationswunde?
nein
ja

falls ja: hielt diese langer als 2 Wochenf?
nein ja

4. Wenn Sie die Narbe und das Gebiet vor und unter de®@hr betrachten, wie
zufrieden sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis ol der Operation?
sehr zufrieden
zufrieden
nicht stérend
weniger zufrieden
gar nicht zufrieden

5. Sonstige Bemerkungen:
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