B 2 Speicheldriisentumoren

Tumoren der groen Speicheldriisen sind mehrheitlich in der Glandula parotis lokalisiert. Nach-
folgende Ausfithrungen beziehen sich daher vor allem auf Parotistumoren, gelten im iibertrage-
nen Sinne aber auch fiir Tumoren der Glandula submandibularis. Spezielle Gesichtspunkte bei
Submandibularis-Tumoren sind im Text jeweils nach einer Unteriiberschrift abgehandelt. Leit-
symptom fiir benigne wie auch maligne Speicheldriisentumoren ist zumeist eine schmerzlose,
progrediente Driisenschwellung. Ein Symptom ersten Ranges fiir einen malignen Parotistumor
ist eine periphere Fazialisparese, die durch benigne Tumoren allenfalls in Ausnahmeféllen verur-
sacht wird. Maligne Tumoren manifestieren sich jedoch haufig wie benigne Tumoren ohne Fazia-
lisparese und lassen sich daher klinisch nicht immer von ihnen abgrenzen. Die Durchfiihrung ei-
ner Feinnadelbiopsie zur praoperativen Abklarung der Histologie kann niitzlich sein. Da auch
bei benignen Tumoren, beispielsweise wegen der Entartungstendenz pleomorpher Adenome, in
aller Regel eine vollstindige Tumorentfernung indiziert ist, relativiert sich die Bedeutung der
Feinnadelaspirationszytologie, zumal Sensitivitidt und Spezifitit dieser Methode, au3er in beson-
ders erfahrener Hand, begrenzt sind. Neben der klinischen Untersuchung hat die bildgebende
Diagnostik den groiten Stellenwert unter differenzialdiagnostischen Gesichtspunkten. Sono-
graphie, in besonderen Féllen auch Computer- und Magnetresonanztomographie, haben die
konventionelle Sialographie praktisch vollstandig abgelost.

Besteht aufgrund der beschriebenen praoperativen Diagnostik kein gesicherter Anhalt fiir ei-
nen malignen Prozess, so ist dennoch die vollstindige Entfernung des Tumors mit seiner Kapsel
und unter Erhalt des N. facialis anzustreben. Bleibt die Kapsel des Tumors nicht intakt, kann es
ansonsten z. B. beim pleomorphen Adenom zur disseminierten Tumormanifestation kommen.
Eine intraoperative Schnellschnittdiagnostik kann sinnvoll sein, wobei jedoch nicht immer re-
prasentative Proben gewonnen werden konnen, was vor allem beim Karzinom im pleomorphen
Adenom der Fall ist.

Bei malignen Parotistumoren ist in aller Regel eine komplette Parotidektomie indiziert. Eine
Resektion des N. facialis ist heute nur noch dann angezeigt, wenn der Tumor den Nerv infiltriert
und/oder von diesem nicht sicher abgegrenzt werden kann. Im Falle einer Fazialisresektion soll-
te die Rekonstruktion des Nerven vorgenommen werden, sofern es die lokalen Gegebenheiten
erlauben .

Stellt sich postoperativ ein Malignom heraus, so ist bei primir vollstindiger Tumorentfernung
unter Berticksichtigung der histopathologischen Beurteilung der Tumorrander und des Tumor-
typs eine Nachresektion in vielen Fallen nicht mehr notwendig.

Die aktuelle Datenlage fiir maligne Speicheldriisentumoren lisst keine endgiiltige Empfehlung
hinsichtlich einer elektiven Neck-dissection zu. Jedoch sollte nach gegenwértigem Stand der Er-
kenntnis die Indikation der selektiven Neck-dissection in Erwédgung gezogen werden.

Die Indikation zur postoperativen Radiotherapie héngt vor allem vom histologischen Typ ab.
Die zytostatische Chemotherapie ist als adjuvantes oder Zweitlinien-Therapieverfahren bislang
nicht als Standardverfahren etabliert.
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B2.1 Diagnostik

]
O

Notwendig

Lokaler Untersuchungsstatus (Fazialispare-
se, Einbruch in duBleren Gehorgang, Vor-
wolbung der Tonsillenloge durch Eisbergtu-
mor, Palpation des Mundbodens)
Inspektion der Haut von Kopf einschliel3-
lich duBerem Ohr (Parotistumor als Metas-
tase eines Primdrtumors der Haut), Inspek-
tion der Mundschleimhaut und der Zunge
(Lymphknotenmetastase in der Regio sub-
mandibularis als Differenzialdiagnose zum
priméren Submandibularismalignom)
Sonographie der Parotis/Submandibularis
und der regiondren Lymphknoten (solitarer
Tumor versus multiple Tumoren, prithera-
peutischer Lymphknotenstatus (Lymphade-
nitis z.B. bei infiziertem Warthin-Tumor,
lymphogene Metastasen, malignes Lym-
phom)

Im Einzelfall hilfreich

Farbdoppler: Vaskularisation, Lokalisation
der V. retromandibularis als indirekter Mar-
ker des N. facialis; Ermittlung von Dignitéts-
kriterien; eventuell Gabe von Sono-Kon-
trastmitteln

MRT: bei Verdacht auf retromandibulére
Ausdehnung, extraparenchymale Ausbrei-
tung, Fazialisparese

CT: bei Verdacht auf Arrosion bzw. Infiltra-
tion des Unterkiefers oder der Schidelbasis
Rontgen-Thorax: bei Verdacht auf malignen
Tumor/malignes Lymphom, vor allem bei
adenoidzystischem Karzinom
Feinnadelaspirationszytologie: Nutzen bzw.
therapeutische Konsequenz im Regelfall
umstritten (Implantation von Tumorzellen
im Stichkanal beim pleomorphen Ade-
nom?); benotigt einen auf diesem Gebiet er-
fahrenen Zytologen; bei V.a. Malignom
eventuell indiziert, dann gegebenenfalls
auch Probeentnahme bzw. Gewebestanze
zur histologischen Untersuchung
Fazialis-EMG: bei Malignomverdacht bzw.
zum Nachweis einer ,latenten“ Fazialis-
affektion

B2.2 WHO-Klassifikation der
Speicheldriisentumoren
(Seifert und Sobin, 1991)

B Adenome
Pleomorphes Adenom
Monomorphe Adenome

O O

Karzinome

Azinuszellkarzinom
Mukoepidermoidkarzinom
Adenoidzystisches Karzinom
Polymorphes low-grade Adenokarzinom
Epithelial-myoepitheliales Karzinom
Basalzelladenokarzinom
Talgdriisenkarzinom

Papilldres Zystadenokarzinom
Muzinoses Adenokarzinom
Onkozytires Karzinom
Speichelgangkarzinom
Adenokarzinom

Myoepitheliales Karzinom
(malignes Myoepitheliom)
Karzinom im pleomorphen Adenom
(maligner Mischtumor)
Plattenepithelkarzinom
Kleinzelliges Karzinom
Undifferenziertes Karzinom
Andere Karzinome

OO0o0DoDoooooooDoo .

Oo0ooao O

Nicht-epitheliale Tumoren
B Maligne Lymphome

B Sekundire Tumoren

B Unklassifizierte Tumoren

B Tumordhnliche Erkrankungen
B2.3 Adenome

Monomorphe Adenome

Unter den insgesamt seltenen Tumoren sind in
erster Linie das Basalzelladenom, das Myoepi-
theliom, das Onkozytom und das kanakuldre
Adenom zu nennen. Das Zystadenolymphom
ist unter diesen seltenen Tumoren relativ hiu-
fig und stellt zirka 7% aller Speicheldriisenneo-
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plasien dar. Es ist hauptséchlich in der Glandu-
la parotis lokalisiert. Der Tumor hat epitheliale
und lymphatische Komponenten, ist hdufig ge-
lappt und von einer diinnen Kapsel umgeben.
Die Rezidivhiufigkeit ist als gering anzusehen
und erneute Tumormanifestationen werden
eher als Zweittumor angesehen.

Pleomorphes Adenom

Das pleomorphe Adenom, auch Mischtumor
genannt, tritt zu 85% in der Glandula parotis
auf und ist der haufigste Tumor der grolen und
kleinen Speicheldriisen. Seine Rezidivfreudig-
keit ist als relativ hoch einzuschitzen, sodass
eine vollstindige Entfernung unter Mitnahme
der Kapsel und gegebenenfalls auch des umlie-
genden gesunden Gewebes anzustreben ist.
Selten ist eine maligne Transformation mog-
lich, wobei derartige Tumoren als Karzinom im
pleomorphen Adenom beschrieben sind.

B Therapie von gutartigen Parotistumoren
Gutartige Parotistumoren werden unter Erhalt
des N. facialis exstirpiert. Dabei ist mit hoher
Prioritédt die vollstindige Entfernung des Tu-
mors mit der Kapsel und moglichst mit angren-
zendem Driisengewebe anzustreben. Da die
Rezidivwahrscheinlichkeit bei den Tumoren
durchaus verschieden ist, kann je nach Histolo-
gie eine abgestufte Radikalitit sinnvoll sein.
Wenn aus Griinden der Vollstidndigkeit der Tu-
morexstirpation Aste des N. facialis reseziert
werden miissen, sollten diese in der Regel re-
konstruiert werden.

B Therapie von gutartigen
Submandibularistumoren

Die Therapie von gutartigen Tumoren der

Glandula submandibularis erfolgt analog zu

der der Parotistumoren mit Erhalt des R. mar-

ginalis des N. facialis.

B2.4 Karzinome

B Therapie von Parotiskarzinomen
Das grundlegende Therapieprinzip bei Parotis-
karzinomen besteht in der vollstéindigen opera-

tiven Entfernung. Der N. facialis kann ganz
oder teilweise erhalten bleiben, wenn hier-
durch eine R0O-Resektion nicht gefahrdet wird.
Im Allgemeinen ist eine komplette Parotidek-
tomie anzustreben. Die Indikation zur homo-
lateralen Neck-dissection und zur postoperati-
ven Radiatio wird durch die Tumorhistologie
(siehe nachfolgende Abschnitte) mitbestimmt.

B Therapie von Submandibulariskarzinomen
Das grundlegende Therapieprinzip bei Sub-
mandibulariskarzinomen besteht in der voll-
stindigen operativen Entfernung im Sinne
einer kompletten Submandibulektomie. Re-
gion I des Lymphabflussgebietes sollte prinzi-
piell mit ausgerdumt werden. Ein Erhalt der
Nn. hypoglossus und lingualis sowie des R.
marginalis mandibulae des N. facialis ist anzu-
streben, sofern hierdurch die RO-Resektion
nicht gefihrdet wird. Die Indikation zur kom-
pletten (modifiziert-radikalen) homolateralen
Neck-dissection (Regionen I-VI) und zur post-
operativen Radiatio wird durch die Tumorhis-
tologie (siehe nachfolgende Abschnitte) mitbe-
stimmt.

Azinuszellkarzinome

B Histologie

Zytologische Differenzierung vorwiegend ana-
log Azinuszellen, konnen jedoch auch duktale
Strukturen enthalten. Vier histologische Subty-
pen:solide (25-45% ), mikrozystisch (30%), pa-
pilldr-zystisch (20%), follikuldr (5%). Keine
Korrelation des histologischen Subtyps mit der
Prognose. Biologisches Verhalten unvorher-
sehbar, meist geringer Malignitétsgrad, jedoch
auch fulminante Verldufe moglich. Rezidive
und Metastasen jedoch auch noch nach Jahren.

B Haufigkeit

10% aller malignen epithelialen Speicheldrii-
sentumoren (Hamburger Speicheldriisenregis-
ter), Altersgipfel in der sechsten und siebten
Lebensdekade, bei Frauen hiufiger (60%); bi-
laterales Vorkommen wiederholt beobachtet

Kopf/Hals
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B Behandlung

O Chirurgie: Therapie der Wahl; mindestens
Resektion weit im Gesunden (RO-Resek-
tion!); alleinige Enukleation ist eindeutig
abzulehnen (67-75% Rezidive); die Opfe-
rung des N. facialis wird nur dann als not-
wendig angesehen, wenn der Nerv vom Tu-
mor infiltriert oder ummauert ist.

0 Radiotherapie: Postoperativ in fortgeschrit-
tenen Stadien sinnvoll.

O Chemotherapie: Ansprechen auf Cisplatin,
Doxorubicin und 5-Fluorouracil.

Mukoepidermoidkarzinome

B Histologie

O Biphasische Differenzierung aus schleim-
produzierenden Zellen und soliden Verban-
den mit Plattenepithelzellen und Intermedi-
drzellen

O Hochdifferenzierte Tumoren (low grade):
Anteil mit Schleimbildung weniger als 50%
der Tumormasse und iiberwiegend zystisch
(55% der Tumoren)

O Niedrigdifferenzierte Tumoren (high grade):
weniger als 10% schleimbildende Areale
(20% der Tumoren)

O Eine Reihe von Autoren unterscheiden drei
Differenzierungsgrade mit Einschluss mit-
telgradig differenzierter Tumoren: mehr so-
lide Anteile und geringere Auspragung zys-
tischer Strukturen, auerdem Vermehrung
intermedidrer Zellen (25% der Tumoren)

B Haiufigkeit

20% aller malignen epithelialen Speicheldrii-
sentumoren (Hamburger Speicheldriisenregis-
ter), Altersgipfel in der fiinften bis siebten
Lebensdekade, etwas héufiger bei Frauen, ge-
meinsames Vorkommen mit Warthin-Tumoren
wiederholt beschrieben

B Behandlung

O Chirurgie: Therapie der Wahl; komplette Pa-
rotidektomie; Fazialiserhaltung moglich;
elektive Neck-dissection bei High-grade-Tu-
moren erwégen, insbesondere Region I, 11

und III; kurative Neck-dissection bei vorlie-
genden Lymphknotenmetastasen

0 Radiotherapie: Postoperativ empfohlen bei
High-grade-Tumoren, N+ und perineuralem
Wachstum

O Chemotherapie: Ansprechen auf Cisplatin,
Methotrexat und 5-Fluorouracil sowie auf
die Kombination Cisplatin mit 5-Fluoro-
uracil, allerdings kein offensichtlicher Uber-
lebensvorteil

Adenoidzystische Karzinome

B Histologie

Zellulire Komponenten sind Gangepithelien
und myoepitheliale Zellen. Drei histologische
Typen: tubuldr (20-30%), kribriform (glandu-
lar, 45%) und solide (basaloid, 20%), jedoch
hiufig Mischformen. Perineurales Wachstum
unabhingig vom histologischen Typ (zirka
80%). Fernmetastasen (Lunge, Leber, Kno-
chen) dreimal hiufiger als Lymphknotenme-
tastasen. Korrelation mit der Prognose:

Low grade: Mischung aus tubuldren und kribi-
formen Mustern

High grade: solider Typ (mehr als 30% solide
Areale)

B Hiufigkeit

13,6% aller malignen Speicheldriisentumoren
(Hamburger Speicheldriisenregister), Haupt-
vorkommen in der fiinften bis siebten Lebens-
dekade, Altersgipfel in der siebten Lebensde-
kade, 60% Frauen

B Behandlung

O Chirurgie: Therapie der Wahl; RO-Resek-
tion, jedoch keine ultraradikale Operation,
weil trotzdem hohe Rezidivrate; Erhalt des
N. facialis haufig nicht moglich; Absicherung
der RO-Resektion durch histologische Be-
gutachtung einer Randprobe vom N.
facialis; Neck-dissection nur bei Kklini-
schem Hinweis auf Lymphknotenmetasta-
sen (8%)

O Radiotherapie: Postoperative Radiothera-
pie empfehlenswert, jedoch bisher keine
Daten, die den Routineeinsatz bei allen Pa-
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tienten rechtfertigen; Verbesserung der lo-
koregiondren Kontrolle, jedoch nicht der
Uberlebensrate; primére Radiotherapie zur
Palliation moglich

O Chemotherapie: Bedeutung noch nicht
schliissig geklart

Polymorphe Low-grade-
Adenokarzinome

B Histologie

Alte Nomenklatur: terminales Gangkarzinom;
unterschiedliche Muster (solide, gangartig, pa-
pilldr, driisig) bei zytologischer Uniformitit von
myoepithelialen Zellen oder luminalen Gang-
epithelien; trotz Neurotropie Lokalrezidive in
nur 20%der Fille; Lymphknoten- oder Fern-
metastasen ungewohnlich; geringer Maligni-
titsgrad

B Haufigkeit

Bisher knapp tiber 200 publizierte Fille; Vor-
kommen fast ausschlieBlich in kleinen Spei-
cheldriisen

B Behandlung

O Chirurgie: Parotidektomie ist Therapie der
Wahl, Ziel: RO-Resektion; Neck-dissection
nur bei klinischem Hinweis auf Lymphkno-
tenmetastasen

O Radiotherapie: nur bei lokal ausgedehnten
Tumoren

O Chemotherapie: nicht sinnvoll

Epithelial-myoepitheliale Karzinome

B Histologie

Biphasische zelluldre Differenzierung: innere
dunkle Zellschicht entspricht Schaltstiickepi-
thelien, duBlere Zellschicht hellen myoepithe-
lialen Zellen; tubuldre Form (eher giinstige
Prognose), solide tubulusarme Form (eher un-
giinstige Prognose), papillare oder kribriforme
Bezirke seltener

B Haufigkeit

Selten; 0,5-1% aller malignen Speicheldriisen-
tumoren, Altersgipfel in der siebten Lebensde-
kade, 60% Frauen

B Behandlung

Chirurgie: Therapie der Wahl

O Radiotherapie: postoperativ, insbesondere
bei der soliden tubulusarmen Form sinnvoll
Chemotherapie: keine Daten

m}

m}

Basalzelladenokarzinome

B Histologie

Vier Subtypen: solide, trabekulr, tubulédr oder
membrands. Vereinzelt Syntropie mit derma-
len Zylindromen; geringer Malignitatsgrad

B Haiufigkeit

2% aller Speicheldriisenkarzinome, Altergipfel
in der siebten und achten Lebensdekade; Ge-
schlechterverhiltnis ausgewogen

B Behandlung

O Chirurgie: Therapie der Wahl; radikale Ent-
fernung wesentlich

O Radiotherapie: Nutzen nicht nachgewiesen

O Chemotherapie: nicht sinnvoll

Talgdriisenkarzinome

B Histologie

Aufbau durch atypische Talgdriisenzellen, die
solide oder ldappchenférmig-glandulire Struk-
turen bilden; geringer Malignititsgrad; seltene
Variante: Talgdriisen-Lymphadenokarzinom

B Haufigkeit

0,6% aller Speicheldriisenkarzinome, Alters-
gipfel in der sechsten und siebten Lebensdeka-
de; 64% Frauen

B Behandlung

O Chirurgie: Therapie der Wahl; radikale Ent-
fernung wesentlich

0 Radiotherapie: keine Daten

O Chemotherapie: nicht sinnvoll

Papillare Zystadenokarzinome

B Histologie

Gekennzeichnet durch Ausbildung unter-
schiedlich groBer Zysten und durch papilldare
endozystische Proliferationen; geringer Malig-
nititsgrad

Kopf/Hals
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B Haiufigkeit
3.2% aller Speicheldriisenkarzinome, Altersgip-
fel in der sechsten Lebensdekade; 75% Mainner

B Behandlung

O Chirurgie: Therapie der Wahl; radikale Ent-
fernung wesentlich.

0 Radiotherapie: keine Daten

0 Chemotherapie: nicht sinnvoll

Muzinose Adenokarzinome

B Histologie

Gekennzeichnet durch eine ausgeprégte
Schleimbildung (iiber 50% der Tumormasse)
sowohl in die Lichtung von Zysten als auch in
das angrenzende Stroma mit FEinschluss
schleimbildender Becherzellen; geringer Mali-
gnititsgrad

B Haiufigkeit

0,9% aller Speicheldriisenkarzinome, Alters-
gipfel in der siebten Lebensdekade, 55% Mén-
ner

B Behandlung

Ausschluss eines primdren Mamma- oder Ma-

genkarzinoms

O Chirurgie: Therapie der Wahl; radikale Ent-
fernung wesentlich

0 Radiotherapie: keine Daten

0 Chemotherapie: nicht sinnvoll

Onkozytare Karzinome

B Histologie

Aufbau aus atypischen onkozytdren Zellen mit
gesteigerter mitotischer Aktivitit; geringer bis
mittelgradiger Malignititsgrad

B Haiufigkeit
0,6% aller Speicheldriisenkarzinome, Alters-

gipfel in der fiinften und sechsten Lebensdeka-
de; 55% Frauen

B Behandlung

O Chirurgie: Therapie der Wahl; radikale Ent-
fernung wesentlich

0 Radiotherapie: vermutlich sinnvoll

O Chemotherapie: keine Daten

Speichelgangkarzinome

B Histologie

Ausbildung teils intraduktaler kribriformer,
papillirer und bogenférmiger Strukturen (,,R6-
mische Briicken®), teils auch solide Zellverbin-
de mit Einschluss zentraler Nekrosen (Ahnlich-
keit mit duktalen Komedokarzinomen der
Brustdriise); die Tumorzellen zeigen eine grofe
Polymorphie und hohe mitotische Aktivitit; pe-
rineurale Infiltration in 60%, vaskulére Infiltra-
tion in 30% der Fille; hoher Malignitatsgrad

B Haiufigkeit
1,2% aller Speicheldriisenkarzinome, Alters-

gipfel in der fiinften und sechsten Lebensdeka-
de; 60% Minner

B Behandlung

O Chirurgie: Therapie der Wahl mit post-
operativer Radiotherapie; radikale Entfer-
nung wesentlich; elektive Neck-dissection
empfehlenswert, da in 60-80% der Fille
Lymphknotenmetastasen

O Radiotherapie: postoperative Radiothera-
pie indiziert

0O Chemotherapie: weitgehend ineffektiv

Myoepitheliale Karzinome

B Histologie

Gekennzeichnet durch atypische myoepithe-
liale Zellen mit aggressivem Wachstum, weder
mit duktaler noch mit azindrer Differenzie-
rung. Sie konnen mit Sarkomen verwechselt
werden

B Haufigkeit
1,3% aller Speicheldriisenkarzinome, Alters-

gipfel in der sechsten bis achten Lebensdeka-
de, 52% Frauen

B Behandlung

O Chirurgie: Therapie der Wahl; radikale Ent-
fernung wesentlich; Neck-dissection nur bei
klinischem Hinweis auf Lymphknotenme-
tastasen (10-20%)

0O Radiotherapie: postoperative Radiothera-
pie empfehlenswert

O Chemotherapie: keine Daten
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Karzinome im pleomorphen Adenom

B Histologie
Entstehung eines Karzinoms in einem vorbe-
stehenden pleomorphen Adenom, am haufigs-
ten undifferenzierte Karzinome; mukoepider-
moidkarzinome, myoepitheliale Karzinome
oder adenoidzystische Karzinome; drei Subty-
pen:

O Nicht-invasives Karzinom (innerhalb des
pleomorphen Adenoms, weder Infiltration
der Kapsel noch des umgebenden Gewebes
(,,Carcinoma in situ“): sehr gute Prognose

O Invasives Karzinom
Invasion <8 mm: 5-Jahres-Uberlebensrate
100%

Invasion >8 mm: 5-Jahres-Uberlebensrate
50%

O Karzinosarkom (,,echter maligner Mischtu-
mor*): sowohl epitheliale Bezirke als auch
sarkomatoide Anteile mit maligner Diffe-
renzierung, zirka 5% der malignen Tumoren
in pleomorphen Adenomen, ausgesprochen
schlechte Prognose

B Haufigkeit

3-4% aller malignen Speicheldriisentumoren
(Hamburger Speicheldriisenregister), 2-10%
in anderen Statistiken, Altersgipfel in der
sechsten und siebten Lebensdekade; 55%
Frauen

B Behandlung

O Chirurgie: Therapie der Wahl mit postopera-
tiver Radiotherapie; Neck-dissection je nach
histologischer Subklassifizierung

O Radiotherapie: postoperative RT indiziert

O Chemotherapie: Ansprechen auf Cisplatin,
Doxorubicin und 5-Fluorouracil

Plattenepithelkarzinome

B Histologie

Epidermoide Zellen, fokale Verhornung;
schleimbildende Zellen fehlen im Gegensatz
zum Mukoepidermoidkarzinom

B Haiufigkeit

6-14% aller malignen Tumoren der groflen
Speicheldriisen, Altersgipfel in der siebten Le-
bensdekade; 75% Méinner

B Behandlung

Ausschluss eines anders lokalisierten Primartu-

mors notwendig (vor allem Hauttumor!); Vor-

gehen analog Carcinoma-of-unknown-prima-

ry-Syndrom (Panendoskopie einschlieBlich

Bronchoskopie, diagnostische Tonsillektomie,

Probeentnahmen Zungengrund und Nasenra-

chen, gegebenenfalls Thorax-CT, gegebenen-

falls PET)

O Chirurgie: Therapie der Wahl; elektive
Neck-dissection empfehlenswert

O Radiotherapie: postoperative Radiothera-
pie, primdre Radiotherapie auch zur Pallia-
tion

O Chemotherapie: primére simultane Radio-
chemotherapie mit Cisplatin und 5-Fluoro-
uracil als potenziell kurativer Ansatz analog
den Plattenepithelkarzinomen des oberen
Aerodigestivtraktes moglich

Kleinzellige Karzinome

B Histologie
Analog den kleinzelligen (,,Oat-cell*“-)Karzi-
nomen der Lunge; Prognose jedoch besser

B Haufigkeit

0,6% aller Speicheldriisenkarzinome (Ham-
burger Speicheldriisenregister); Altersgipfel in
der fiinften und sechsten Lebensdekade, 85%
Miénner

B Behandlung

Ausschluss eines primdren extraglanduldren

kleinzelligen Karzinoms (Lunge! Larynx) mit

Metastasierung in das Speicheldriisengewebe

O Chirurgie: empfehlenswert

O Radiotherapie: postoperative Radiothera-
pie

O Chemotherapie: keine Daten, vermutlich
sinnvoll analog der Therapie kleinzelliger
Karzinome der Lunge
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Undifferenzierte Karzinome

B Histologie

Da kleinzellige Karzinome in der aktuellen
WHO-Klassifikation als eigene Entitit de-
finiert werden, verbleiben zwei Subtypen:
grof3zellige oder auch spindelférmig undiffe-
renzierte Karzinome und das undifferenzierte
Karzinom mit lymphoider Stroma (Synonym:
anaplastisches Karzinom)

B Haiufigkeit

Selten; Assoziation des undifferenzierten Kar-
zinoms mit lymphoidem Stroma mit EBV, ge-
héuft bei Eskimos

B Behandlung

Endoskopie der oberen Atemwege und des

Nasopharynx notwendig, da das undifferen-

zierte Karzinom mit lymphoidem Stroma der

Speicheldriisen nicht vom Nasopharynxkarzi-

nom zu unterscheiden ist.

O Chirurgie: Therapie der Wahl; elektive
Neck-dissection empfehlenswert

O Radiotherapie: postoperative Radiothera-
pie, primédre Radiotherapie auch zur Pallia-
tion

0 Chemotherapie: keine Daten

Verfahren der Konsensbildung

Andere Karzinome

Karzinome in Warthin-Tumoren, Karzinome
mit Riesenzellen, Karzinosarkome, endokrine
Karzinome, embryonale Karzinome, basaloid-
squamose Karzinome, adenosquamose Karzi-
nome, Karzinome mit hellen Zellen, sonstige
Adenokarzinome (NOS =, not otherwise spe-
cified)
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