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1 Informationen zu dieser Leitlinie  

1.1 Herausgeber  

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-

zinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e.V. (DKG) 

und Stiftung Deutsche Krebshilfe (DKH). 

1.2 Federführende Fachgesellschaften  

 

Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Oh-

ren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 

(DGHNOKHC) 

 

 

Deutsche Gesellschaft für Mund-

, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

(DGMKG) 

1.3 Finanzierung der Leitlinie  

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des Leitlinienpro-

gramms Onkologie gefördert. 

1.4 Kontakt  

Office Leitlinienprogramm Onkologie 

c/o Deutsche Krebsgesellschaft e. V. 

Kuno-Fischer-Straße 8 

14057 Berlin 

leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de  

www.leitlinienprogramm-onkologie.de  

1.5 Zitierweise  

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, 

AWMF): S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie von Speicheldrüsentumoren des Kopfes, 

Langversion 1.0, 2025, AWMF-Registernummer: 007-102OL https://www.leitlinienpro-

gramm-onkologie.de/leitlinien/speicheldruesentumoren-des-kopfes; Zugriff am 

[tt.mm.jjj] 

  

mailto:leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/speicheldruesentumoren-des-kopfes
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/speicheldruesentumoren-des-kopfes
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1.6 Besonderer Hinweis  

Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle 

Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, im-

mer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen 

können. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Aus-

wahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die größtmögliche Sorgfalt be-

achtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und 

Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifels-

fall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im 

allgemeinen Interesse der OL-Redaktion mitgeteilt werden. 

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich für jede diagnostische und thera-

peutische Applikation, Medikation und Dosierung. 

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschützte Warennamen) 

nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entspre-

chenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Wa-

rennamen handelt. 

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung 

außerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustim-

mung der OL-Redaktion unzulässig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in ir-

gendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung der OL-Redaktion reproduziert 

werden. Dies gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikrover-

filmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen 

Systemen, Intranets und dem Internet.  

Redaktioneller Hinweis 

Im Rahmen der Erstellung der Leitliniendokumente wurde auf die Verwendung 

einer geschlechtersensiblen und inklusiven Sprache geachtet (z.B. Patient*innen). 

In Einzelfällen wurde zur Verbesserung des Leseflusses auf die Verwendung ei-

ner geschlechter-neutralen Darstellung verzichtet; in diesen Fällen bezieht die 

generische Verwendung des männlichen Geschlechts alle Geschlechter mit ein 

(z.B. „Patientenzielgruppe“, „Patientenvertreter“, „Patientenleitlinie“, „Expertenbe-

wertung“). In Fällen geschlechterspezifischer Aussagen findet sich eine entspre-

chende Kennzeichnung z.B. „männliche Patienten“). 

 

1.7 Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie  

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 

e.V., die Deutsche Krebsgesellschaft e.V. und die Stiftung Deutsche Krebshilfe haben 

sich mit dem Leitlinienprogramm Onkologie (OL) das Ziel gesetzt, gemeinsam die Ent-

wicklung und Fortschreibung und den Einsatz wissenschaftlich begründeter und prak-

tikabler Leitlinien in der Onkologie zu fördern und zu unterstützen. Die Basis dieses 

Programms beruht auf den medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen der Fachge-

sellschaften und der DKG, dem Konsens der medizinischen Fachexperten, Anwender 

und Patienten sowie auf dem Regelwerk für die Leitlinienerstellung der AWMF und der 

fachlichen Unterstützung und Finanzierung durch die Deutsche Krebshilfe. Um den 

aktuellen Stand des medizinischen Wissens abzubilden und den medizinischen Fort-

schritt zu berücksichtigen, müssen Leitlinien regelmäßig überprüft und fortgeschrie-

ben werden. Die Anwendung des AWMF-Regelwerks soll hierbei Grundlage zur 
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Entwicklung qualitativ hochwertiger onkologischer Leitlinien sein. Da Leitlinien ein 

wichtiges Instrument der Qualitätssicherung und des Qualitätsmanagements in der 

Onkologie darstellen, sollten sie gezielt und nachhaltig in den Versorgungsalltag ein-

gebracht werden. So sind aktive Implementierungsmaßnahmen und auch Evaluations-

programme ein wichtiger Bestandteil der Förderung des Leitlinienprogramms Onkolo-

gie. Ziel des Programms ist es, in Deutschland professionelle und mittelfristig finanzi-

ell gesicherte Voraussetzungen für die Entwicklung und Bereitstellung hochwertiger 

Leitlinien zu schaffen. Denn diese hochwertigen Leitlinien dienen nicht nur dem 

strukturierten Wissenstransfer, sondern können auch in der Gestaltung der Strukturen 

des Gesundheitssystems ihren Platz finden. Zu erwähnen sind hier evidenzbasierte 

Leitlinien als Grundlage zum Erstellen und Aktualisieren von Disease Management 

Programmen oder die Verwendung von aus Leitlinien extrahierten Qualitätsindikato-

ren im Rahmen der Zertifizierung von Organtumorzentren. 

1.8 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie  

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Langversion der S3-Leitlinie Speicheldrü-

sentumoren. Neben der Langversion wird es folgende ergänzende Dokumente zu die-

ser Leitlinie geben:  

• Kurzversion der Leitlinie 

• Foliensatz 

• Laienversion (Patientenleitlinie) 

• Leitlinienreport zum Erstellungsprozess der Leitlinie 

• Evidenztabellen (ggf. als separates Dokument, sonst im Leitlinienreport) 

Diese Leitlinie und alle Zusatzdokumente sind über die folgenden Seiten zugänglich. 

• Leitlinienprogramm Onkologie (https://www.leitlinienprogramm-onkolo-

gie.de/leitlinien/speicheldruesentumoren-des-kopfes) 

• AWMF (https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/007-102OL) 

• Guidelines International Network (www.g-i-n.net) 

  

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/speicheldruesentumoren-des-kopfes
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/speicheldruesentumoren-des-kopfes
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/007-102OL
https://backend.leitlinien.krebsgesellschaft.de/www.g-i-n.net


1.9 Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Speicheldrüsentumoren | Langversion - 1.0 | Juli 2025 

7 

1.9 Zusammensetzung der Leitliniengruppe  

1.9.1 Koordination  

Leitlinien-Koordination:  

Prof. Dr. Dr. Max Heiland  

Prof. Dr. Orlando Guntinas-Lichius 

Leitlinien-Sekretariat 

Prof. Dr. Dr. Benedicta Beck-Broichsitter 

1.9.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen  

In Tabelle 1 sind die an der Leitlinienerstellung beteiligten medizinischen Fachgesell-

schaften und sonstigen Organisationen sowie deren mandatierte Vertreter aufgeführt. 

Tabelle 1: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (al-

phabetisch) 

Personen 

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie in der DKG 

(ARO) 

PD Dr. Alexandra Desiree Jensen 

Prof. Dr. Marc Münter - (Stellvertr.) 

Arbeitsgemeinschaft für Oral- und Kieferchirurgie Dr. Christopher Nobis 

Berufsverband der Ärzte für Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-

rurgie (BVMKG) 

Prof. Dr. Dr. Tobias Ettl 

Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 

Kopf- und Hals-Chirurgie (DGHNOKHC) 

Prof. Dr. Orlando Guntinas-Lichius 

Prof. Dr. Heiner Iro 

Prof. Dr. Dirk Beutner - (Stellvertr.) 

Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische 

Onkologie (DGHO) 

PD Dr. Konrad Klinghammer 

Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-

rurgie (DGMKG) 

Prof. Dr. Dr. Max Heiland 

Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie (DGNC) Prof. Dr. Dr. Florian Ebner 

Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedizin (DGN) Prof. Dr. Egbert Nitzsche 

Deutsche Gesellschaft für Pathologie (DGP) Prof. Dr. Stephan Ihrler 

Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie (DEGRO) PD Dr. Marlen Haderlein 

Prof. Dr. Andrea Wittig - (Stellvertr.) 
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (al-

phabetisch) 

Personen 

Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin (DE-

GUM) 

Prof. Dr. Michael Koch - (Stellvertr.) 

PD Dr. Naglaa Mansour - (Stellvertr.) 

Deutsche Röntgengesellschaft (DRG) Prof. Dr. Thomas J. Vogl 

Prof. Dr. Sönke Langner - (Stellvertr.) 

Deutscher Berufsverband der Hals-Nasen-Ohrenärzte Prof. Dr. Jürgen Ußmüller 

Eingeladene Fachexperten (ohne Stimmrecht) PD Dr. Konstantinos Mantsopoulos 

Gesellschaft für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie 

(GPOH) 

PD Dr. Ines Brecht 

Prof. Dr. Dominik Schneider 

Interdisziplinärer Arbeitskreis für Oralpathologie und Oral-

medizin 

PD Dr. Stephan Schwarz-Furlan 

Selbsthilfe-Netzwerk Kopf-Hals-M.U.N.D-Krebs Bernward Kirchner - verstorben 

Gunthard Kissinger - verstorben 

 

Die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. (DGZMK) war 

über Ihre Arbeitskreise AGOKi und AKOPOM an der Leitlinie beteiligt. 

Außerdem wurden folgende Fachgesellschaften für den Leitlinienprozess angeschrie-

ben:  

• Deutsch-Österreichisch-Schweizerischer Arbeitskreis für Tumore im Gesichts-

bereich e.V. 

• Deutsche Schmerzgesellschaft 

• Deutscher Bundesverband für Logopädie e.V. 

• Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie in der deutschen Krebsgesellschaft 

Diese haben jedoch keine Vertretenden benannt. 
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1.9.3 Arbeitsgruppen  

Tabelle 2: Arbeitsgruppen 

Arbeitsgruppe Mitglieder der Arbeitsgruppe 

Diagnostik Prof. Dr. Sönke Langner, PD Dr. Naglaa Mansour 

Prof. Dr. Dirk Beutner, Prof. Dr. Stephan Ihrler, Prof. Dr. Heiner Iro, Bern-

ward Kirchner, Gunthard Kissinger, Prof. Dr. Michael Koch, PD Dr. Naglaa 

Mansour, Prof. Dr. Egbert Nitzsche, Dr. Christopher Nobis, PD Dr. Stephan 

Schwarz-Furlan, Prof. Dr. Thomas J. Vogl 

Therapie Prof. Dr. Andrea Wittig 

Prof. Dr. Dr. Florian Ebner, Prof. Dr. Dr. Tobias Ettl, PD Dr. Marlen Hader-

lein, Prof. Dr. Dr. Max Heiland, Prof. Dr. Heiner Iro, PD Dr. Konrad Klingha-

mmer, Prof. Dr. Michael Koch, PD Dr. Naglaa Mansour, PD Dr. Konstantinos 

Mantsopoulos, Dr. René Mathieu, Prof. Dr. Marc Münter, Prof. Dr. Jürgen 

Ußmüller 

Nachsorge Prof. Dr. Orlando Guntinas-Lichius 

Prof. Dr. Dr. Tobias Ettl, PD Dr. Alexandra Desiree Jensen, Prof. Dr. Michael 

Koch, Prof. Dr. Sönke Langner, PD Dr. Naglaa Mansour, PD Dr. Konstantinos 

Mantsopoulos, Prof. Dr. Jürgen Ußmüller, Prof. Dr. Thomas J. Vogl 

Qualitätsindikatoren Dr. Markus Follmann, Prof. Dr. Dr. Max Heiland, Gunthard Kissinger, Kees 

Kleihues-van Tol, Prof. Dr. Sönke Langner, Dr. Monika Nothacker, PD Dr. 

Markus Schirmer, Dr. Martin Utzig 

Arbeitsgruppenleiter sind fett markiert. 

 

1.9.4 Patientenbeteiligung  

Die Mitarbeit von Patientenvertretern wurde bei 

• Tulpe e.V. 

• Kopf-Hals-MUND-Krebs e.V. 

Kopf-Hals-MUND-Krebs e.V. benannte Bernward Kirchner, der leider im Laufe des Er-

stellungsprozesses verstorben ist. Als Vertreter wurde Gunthard Kissinger benannt 

und nahm als abstimmungsberechtigtes Mitglied an den Konsensuskonferenzen teil.  

1.9.5 Methodische Begleitung  

• Durch das Leitlinienprogramm Onkologie:  

o Dr. Markus Follmann, MPH, MSc 

o Dipl. Soz.Wiss. Thomas Langer 

• Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-

ten e.V. (AWMF) 

o Dr. Susanne Blödt 
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• Durch externe Auftragnehmer:  

o Clinical Guideline Services (cgs-User Group) - Dr. Paul Freudenberger: Li-

teraturrecherchen und Evidenzbewertungen 

o Bereich Zertifizierung der Deutschen Krebsgesellschaft - Dr. Martin Utzig 

- Erstellung der Qualitätsindikatoren 

1.10 Abkürzungsverzeichnis  

Tabelle 3: Abkürzungen 

Abkürzung Erläuterung 

AUC Area Under the Curve 

bds beiderseits 

BMI Body-Mass-Index 

CT Computertomographie 

EG Empfehlungsgrad, A=starke Empfehlung, B=Empfehlung, C= offene Empfehlung 

FDG Fluordesoxyglucose 

FNA Feinnadelaspiration 

FNAB Feinnadelaspirationsbiopsie 

FNAC Feinnadelaspirationszytologie 

FNB Feinnadelbiopsie 

FNC Feinnadelaspirationszytologie 

Gl. Glandula 

IMRT intensitätsmodulierte Radiotherapie 

KKP Klinischer Konsenspunkt 

LL Leitlinie 

LoE Level of Evidence 

MRT Magnetresonanztomographie 

N. Nervus 

NICE National Institute for Health and Care Excellence 
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Abkürzung Erläuterung 

OP Operation 

PET Positronen-Emissions-Tomographie 

PPV positiver prädiktiver Wert / positive predictive value 

QoL Quality of life 

RR Relatives Risiko 

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

ST Statement 

VMAT volumenadaptierte Strahlentherapie (engl.: volumetric modulated arc therapy) 

WHO World Health Organization / Welt-Gesundheitsorganisation 

ECS extracapsular spread 

ACC Adenoidzystisches Karzinom 

CR complete remission/response 

CTV Clinical target volume 

LAG Lymphabflussgebiet 

mOS Medianes Gesamtüberleben 

PFS progressionsfreies Überleben (engl.: progression-free survival) 

PTV Planungszielvolumen (planning target volume) 

EK Expertenkonsens  
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2 Einführung  

2.1.1 Zielsetzung und Fragestellung  

Eine erste und nunmehr sehr veraltete Leitlinie zu Speicheldrüsentumoren der Deut-

schen Krebsgesellschaft stammt aus dem Jahr 2006 und entsprach nur einer S1-Leitli-

nie (Bootz und Howaldt). Neben der Tatsache, dass eine fachlich-inhaltliche Aktuali-

sierung der bestehenden Leitlinie nach über 15 Jahren aus fachlicher Perspektive drin-

gend erforderlich ist, sollte in der vorliegenden Leitlinie der Mannigfaltigkeit der Spei-

cheldrüsentumoren dahingehend Rechnung getragen werden, um den behandelnden 

Ärztinnen und Ärzten aktuelle, verbindliche und wissenschaftlich belegte Empfehlun-

gen an die Hand zu geben. 

Vor allem die großen Speicheldrüsen sind aufgrund ihrer exponierten anatomischen 

Lage für klinische Untersuchungen gut zugänglich. Zur histologischen Untersuchung 

von Neubildungen der Speicheldrüsen ist eine vollständige Entfernung der Raumfor-

derung anzustreben. Dazu ist u.U. ein aufwendiger chirurgischer Zugang mit Darstel-

lung bzw. Gefährdung substanzieller Strukturen (u.a. N. facialis, N. lingualis, N. hypo-

glossus) notwendig. Eine Probebiopsie ist aufgrund der Aussaat von Tumorzellen, z.B. 

beim häufigsten Speicheldrüsentumor, dem pleomorphen Adenom, oder bei malignen 

Veränderungen kontraindiziert. 

Eine zuverlässige Abgrenzung von gut- zu bösartigen Tumoren durch intraoperative 

Schnellschnittdiagnostik ist bislang nicht zuverlässig möglich, sodass die definitive 

histologische Aufarbeitung abgewartet werden muss. Erschwerend kommt hinzu, 

dass sich klinisch über lange Zeit viele der bösartigen Tumoren wie gutartige Tumo-

ren verhalten. Auch ist oftmals eine pathologische Abgrenzung zwischen benigne und 

maligne nicht eindeutig. Gerade aus diesem Grund ist eine Leitlinie mit separater Be-

trachtung von bösartigen Speicheldrüsentumoren aus medizinischer Sicht nicht prak-

tikabel. Daher werden in dieser Leitlinie, was für das Leitlinienprogramm Onkologie 

ungewöhnlich ist, sowohl gutartige als auch bösartige Speicheldrüsentumoren abge-

handelt. 

Tumoren der Speicheldrüsen wurden von der WHO in der International Classification 

of Diseases for Oncology (ICD-O) von 1991 in Adenome, Karzinome, nicht-epitheliale 

Tumore, maligne Lymphome, sekundäre Neubildungen, unklassifizierte Tumore und 

tumorähnliche Läsionen unterschieden [1], [2], [3] 

Neben der histomorphologischen Vielfalt von Speicheldrüsentumoren existieren dar-

über hinaus unterschiedliche Lokalisationen, an denen diese auftreten können, z. B. 

in großen Speicheldrüsen des Kopfes sowie in kleinen Speicheldrüsen des oberen Ae-

rodigestivtraktes. Das klinische Verfahren, die therapeutischen Optionen und insbe-

sondere die Prognose können erheblich in Abhängigkeit von der Lokalisation variie-

ren. 

Anders als bei Malignomen gibt es für die meisten benignen Tumoren, so auch für die 

gutartigen Speicheldrüsentumoren, keine Register. Epidemiologische Studien konnten 

eine Inzidenz aller Speicheldrüsentumoren von 6-8/100.000 Einwohnern ermitteln 

[4], [5], [6], [7]. Bis zu 20 % der Tumoren stellen sich in der pathohistologischen Be-

gutachtung als maligne heraus [8], wobei die Inzidenz von Malignomen der großen 

Kopfspeicheldrüsen nach Analyse der Daten der Thüringer Krebsregister bei 

1.35/100.000 mit steigender Tendenz in den vergangenen 20 Jahren lag [9]. Obwohl 
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die Ätiologie und die Ursprungsgewebe von Speicheldrüsentumoren eindeutig von 

anderen Tumoren der Mundhöhle und des oberen Aeordigestivtraktes abzugrenzen 

sind, werden sie jedoch weiterhin in der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes 

(RKI) unter die malignen Tumore der Mundhöhle und des Rachens subsummiert. 

Diese sollte in diesem Zusammenhang lediglich als rein regionär-epidemiologische 

Betrachtung angesehen werden, da sich die Prinzipien von Diagnostik und Therapie 

maßgeblich unterscheiden. Die Inklusion der Speicheldrüsentumore ist aufgrund der 

anatomischen, funktionellen und ätiologischen Abgrenzbarkeit in bereits existierende 

Leitlinien (z. B. LL-Mundhöhlenkarzinom, LL-Larynx) fachlich nicht sinnvoll. 

Tumoren der Speicheldrüsen stellen darüber hinaus keine seltene Entität dar. Die 

Häufigkeit ist mit dem Auftreten von hepatozellulären Karzinomen (9,2-10,7/100.000 

bei Männern und 1,6-3,6/100.000 bei Frauen und des Mundhöhlenkarzinoms (9-

10/100.000 Einwohner) vergleichbar (S3-Leitlinie Mundhöhlenkarzinom, S3-Leitlinie 

HCC und biliäre Karzinome). Darüber hinaus existiert in der aktuellen Literatur eine 

Vielzahl von prospektiven Studien zur adjuvanten Behandlung lokal fortgeschrittener 

Speicheldrüsentumoren sowie zu diagnostischen Modalitäten. 

Die Erstellung einer Leitlinie, die Tumoren der Speicheldrüsen als eigenständige Enti-

tät in der Kopf-Hals-Region anerkennt und von bisherigen Leitlinien abgrenzt, war 

wichtig, um nachhaltig zur Verbesserung der Behandlungsqualität betroffener Patien-

ten beizutragen. Ein wesentliches Ziel im klinischen Alltag ist es, bösartige Tumoren 

frühzeitig zu erkennen und einer adäquaten onkologischen Therapie zuzuführen. An-

dererseits gilt es, die Übertherapie von gutartigen Tumoren sowie absehbare Kompli-

kationen durch das Vereinheitlichen von Therapieschemata zu vermeiden und die Pa-

tienten mit modernen minimal-invasiven Therapieverfahren zu behandeln. 

Konkrete Ziele der S3-Leitlinie Speicheldrüsentumore sind:  

• Verbreitung von verbindlichen, evidenzbasierten Empfehlungen zu Diagnos-

tik, Therapie und Nachsorge von Speicheldrüsentumoren 

•  Vorgabe von Prozessen zur interdisziplinären Zusammenarbeit der Fachbe-

reiche MKG, HNO, Strahlentherapie, Onkologie, Pathologie sowie Institutionen 

zur sozialen Rehabilitation (Physiotherapie, Logopädie) 

• Verbreitung und Implementierung von leitlinienbasierten Qualitätsindikatoren 

•  Verbreitung von Patientenleitlinien 

• Verwendung der Leitlinie als Basis für die ärztliche Aus-, Fort- und Weiterbil-

dung 

2.1.2 Adressaten  

Das Patientenkollektiv, für welche die Leitlinie gelten soll, beinhaltet alle Patienten, 

die aufgrund eigener Beobachtung oder durch Konsultation von Ärzten (HNO, MKG, 

Zahnarzt, Hausarzt, Dermatologie) einen abklärungsbedürftigen Befund, der am ehes-

ten auf eine Raumforderung der Speicheldrüsen hindeutet, aufweisen. Die Leitlinie 

umfasst beide Geschlechter allen Alters, alle Schweregrade sowie gut- und bösartige 

Tumore der Speicheldrüsen. Komorbiditäten von Patienten führen nicht zum Aus-

schluss der Leitlinienanwendung. Neoplasien und Metastasen anderen Ursprungs wer-

den von dieser Leitlinie aus Gründen der Übersicht nicht abgehandelt. Hier wird auf 

die entsprechende, fachspezifische Leitlinie verwiesen. 
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Die Empfehlungen dieser S3-Leitlinie richten sich an:  

• HNO-Ärzte, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, Phoniater, Radioonkologen, On-

kologen, Pathologen, Radiologen, Palliativmediziner, Strahlentherapeuten, 

Nuklearmediziner, Virologen, Ärztinnen und Ärzte der Rehabilitationseinrich-

tungen 

• Pflegekräfte 

• Logopäden 

• Psychologen, Sozialarbeiter 

• Organisationen der Patientenberatung 

• Selbsthilfegruppen 

• Kostenträger 

• Patientinnen und Patienten 

Die Leitlinie dient darüber hinaus Ärzten und Ärztinnen aus der hausärztlichen Ver-

sorgung zur Information. 

2.1.3 Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren  

Die S3-Leitlinie ist bis zur nächsten Aktualisierung gültig. Die maximale Gültigkeits-

dauer ist auf 5 Jahre ab dem Datum der Veröffentlichung festgelegt (05.08.2030). Bei 

dringendem Änderungsbedarf können punktuelle Aktualisierungen erfolgen. Kom-

mentare und Hinweise für den Aktualisierungsprozess sind ausdrücklich erwünscht 

und können an das Leitliniensekretariat adressiert werden:  

speicheldruesentumor@leitlinienprogramm-onkologie.de 

2.2 Grundlagen der Methodik  

Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der Leitlinie ist im Leitlinienre-

port dargelegt. Der Leitlinienreport ist im Internet auf den Seiten des Leitlinienpro-

gramms Onkologie (https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/speichel-

druesentumoren-des-kopfes) und den Seiten der AWMF (https://regis-

ter.awmf.org/de/leitlinien/detail/007-102OL) frei verfügbar. 

  

mailto:speicheldruesentumor@leitlinienprogramm-onkologie.de
mailto:speicheldruesentumor@leitlinienprogramm-onkologie.de
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/speicheldruesentumoren-des-kopfes
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/speicheldruesentumoren-des-kopfes
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/007-102OL
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/007-102OL
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2.2.1 Schema der Evidenzgraduierung  

In dieser Leitlinie wurde zur Klassifikation der Evidenz das Schema des Oxford Centre 

for Evidence-Based Medicine in der Version von 2011 verwendet. 

Tabelle 4: Schema der Evidenzgradierung  

Frage Level 1* Level 2*  Level 3*  Level 4* Level 5 

Wie verbreitet 

ist das Prob-

lem? 

Lokale und ak-

tuelle Zufalls-

stichprobe 

oder Zählung 

(Vollerhebung) 

Systematische 

Übersichtsar-

beit von Erhe-

bungen, die 

auf die loka-

len Umstände 

übertragen 

werden kön-

nen** 

Lokale Erhe-

bung, die 

nicht auf ei-

ner Zufalls-

stichprobe 

basiert** 

Fallserie** Nicht an-

wendbar 

Ist dieser di-

agnostische 

oder konrol-

lierende Test 

genau? (Diag-

nose) 

Systematische 

Übersichtsar-

beit von Quer-

schnittsstu-

dien mit 

durchgehend 

angewandtem 

Referenzstan-

dard und Ver-

blindung 

Einzelne Quer-

schnittsstudie 

mit durchge-

hend ange-

wandtem Re-

ferenzstan-

dard und Ver-

blindung 

Nicht-konse-

kutive*** 

Studie oder 

Studie ohne 

angewand-

ten Refe-

renz-stan-

dard** 

Fall-Kontroll-

Studie oder 

Studie mit un-

geeignetem 

oder nicht un-

abhängigem 

Referenz-

standard** 

Experten-mei-

nung basie-

rend auf pa-

thophysio-lo-

gischen Über-

legungen 

Was würde 

passieren, 

wenn wir 

keine Thera-

pie anwenden 

würden? 

(Prognose) 

systematische 

Übersichtsar-

beit von Ko-

hortenstudien, 

die Patienten 

im Anfangs-

stadium der 

Erkrankung 

beobachten 

(Inception 

cohort study) 

Einzelne Ko-

hortenstudie 

von Patienten 

im Anfangs-

stadium der 

Erkrankung 

(Inception 

cohort study) 

Kohorten-

studie oder 

Kontrollarm 

einer rando-

misierten 

Studie* 

Fallserie oder 

Fall-Kontroll-

Studie oder 

eine prognos-

tische Kohor-

tenstudie mit 

niedriger me-

thodischer 

Qualität1** 

Nicht an-

wendbar 

Hilft dieses 

Vorgehen? 

(nutzen der 

Intervention) 

Systematische 

Übersichtsar-

beit von rand-

omisierten 

Studien oder 

N-von-1-Stu-

dien2 

Randomisierte 

Studie oder 

Beobach-

tungs-studie 

mit dramati-

schen Effek-

ten 

Kontrollierte 

Kohorten-

stu-

die/Follow-

up-Stu-

die3** 

Fallserien 

oder Fall-Kon-

troll-Studien 

oder Studien 

mit histori-

schen Kon-

trollen** 

Experten-mei-

nung basie-

rend auf pa-

thophysio-lo-

gischen Über-

legungen 
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Frage Level 1* Level 2*  Level 3*  Level 4* Level 5 

Was sind häu-

fige Neben-

wirkungen? 

(Schaden der 

Intervention) 

Systematische 

Übersichtsar-

beit von ent-

weder rando-

misierten Stu-

dien oder ein-

gebetteten 

Fall-Kontroll-

Studien4. Oder 

N-von-1-Studie 

mit zur Frage-

stellung pas-

senden Patien-

ten oder be-

obachtende 

Studie mit dra-

matischen Ef-

fekten 

Randomisierte 

Studie oder 

(ausnahms-

weise) Be-

obachtungs-

studie mit 

dramatischen 

Effekten 

Kontrollierte 

Kohorten-

stu-

die/Follow-

up- Studie 

(Post-Marke-

ting-Über-

wachung), 

mit ausrei-

chender 

Fallzahl, um 

eine häufige 

Nebenwir-

kung zu 

identifizie-

ren. Sollen 

Langzeitne-

ben-wirkun-

gen erfasst 

werden, 

muss das 

Follow-up 

ausreichend 

sein** 

Fallserien 

oder Fall-Kon-

troll-Studien 

oder Studien 

mit histori-

schen Kon-

trollen** 

Experten-mei-

nung basie-

rend auf pa-

thophysio-lo-

gischen Über-

legungen 

Was sind sel-

tene Neben-

wirkungen? 

(Schaden der 

Intervention) 

Systematischer 

Überblick über 

randomisierte 

Studien oder 

N-von-1-Stu-

dien 

Randomisierte 

Studie oder 

(ausnahms-

weise) Be-

obachtungs-

studie mit 

dramatischen 

Effekten 

Kontrollierte 

Kohorten-

stu-

die/Follow-

up- Studie 

(Post-Marke-

ting-Über-

wachung), 

mit ausrei-

chender 

Fallzahl, um 

eine häufige 

Nebenwir-

kung zu 

identifizie-

ren. Sollen 

Langzeitne-

ben-wirkun-

gen erfasst 

werden, 

muss das 

Follow-up 

Fallserien 

oder Fall-Kon-

troll-Studien 

oder Studien 

mit histori-

schen Kon-

trollen** 

Experten-mei-

nung basie-

rend auf pa-

thophysio-lo-

gischen Über-

legungen 
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Frage Level 1* Level 2*  Level 3*  Level 4* Level 5 

ausreichend 

sein** 

Ist dieser 

Früherken-

nungstest 

sinnvoll? 

(Screening) 

Systematische 

Übersichtsar-

beit von rand-

omisierten 

Studien 

Randomisierte 

Studie 

 
Fallserien 

oder Fall-Kon-

troll-Studien 

oder Studien 

mit histori-

schen Kon-

trollen** 

Experten-mei-

nung basie-

rend auf pa-

thophysio-lo-

gischen Über-

legungen 

*Level kann ggf. wegen der Studienqualität, wegen ausgedehnter Konfidenzintervalle (unpräzise Effektschätzer), Inkonsistenzen 

zwischen Studien, oder weil der absolute Effektwert sehr klein ist, sowie wegen mangelnder Übertragbarkeit (Fragestellung der 

Studie entspricht nicht der klinisch relevanten Frage) abgewertet werden. Eine Aufwertung des Evidenzlevels ist möglich bei gro-

ßen oder sehr großen Effekten.** Grundsätzlich gilt: Ein systematischer Überblick ist immer besser als eine Einzelstudie. *** Kon-

sekutiver Einschluss = Patienten werden fortlaufend rekrutiert. 1 Zur Qualitätsbeurteilung kann u.a. das STROBE-Statement ver-

wendet werden: http: //www.strobe-statement.org/index.php?id=strobe-aims. 2 Einzelpatientenstudien, bei denen die Patienten 

abwechselnd Intervention und Kontrollintervention erhalten. 3 Nachbeobachtungsstudie einer Population aus einem abgeschlos-

senen RCT. 4 Studie, bei der aus einer laufenden Kohortenstudie Fälle und Kontrollen gezogen werden. Übersetzung des engli-

schen Originaltextes von Dr. M. Nothacker, MPH (AWMF); Dr. M. Follmann, MPH, MSc (OL) und  Dipl.-Soz.Wiss T. Langer (OL) 

Quelle: Howick, J., et al. The 2011 Oxford CEBM Evidence Levels of Evidence (Introductory Document). 2011; Available from: 

http: //www.cebm.net/index.aspx?o=5653 .  

 

2.2.2 Schema der Empfehlungsgraduierung  

Die Methodik des Leitlinienprogramms Onkologie sieht eine Vergabe von Empfeh-

lungsgraden durch die Leitlinien-Autoren im Rahmen eines formalen Konsensusver-

fahrens vor. Dementsprechend wurden unter neutraler Moderation durch AWMF-zerti-

fizierte Leitlinienberater*innen strukturierte Konsensuskonferenzen oder ggf. Abstim-

mungen im DELPHI-verfahren durchgeführt [10]. Im Rahmen dieser Prozesse wurden 

die Empfehlungen von den stimmberechtigten Mandatsträgern (siehe Kapitel Zusam-

mensetzung der Leitliniengruppe) formal abgestimmt. Die Ergebnisse der jeweiligen 

Abstimmungen (Konsensstärke) sind entsprechend den Kategorien in der Tabelle zu 

den Konsensstärken den Empfehlungen zugeordnet. 

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Statements und Empfehlungen das 

Evidenzlevel der zugrundeliegenden Studien sowie bei Empfehlungen zusätzlich die 

Stärke der Empfehlung (= Empfehlungsgrad) ausgewiesen. Hinsichtlich der Stärke der 

Empfehlung werden in dieser Leitlinie drei Empfehlungsgrade unterschieden (siehe 

Tabelle zu den Empfehlungsgraden unten), die sich auch in der Formulierung der 

Empfehlungen jeweils widerspiegeln. 

Die Empfehlungsgrade drücken den Grad der Sicherheit aus, dass der erwartbare Nut-

zen der Intervention den möglichen Schaden aufwiegt (Netto-Nutzen) und die erwart-

baren positiven Effekte ein für die Patienten relevantes Ausmaß erreichen. Im Fall von 

Negativempfehlungen (soll nicht) wird dementsprechend die Sicherheit über einen 

fehlenden Nutzen bzw. möglichen Schaden ausgedrückt. Bei der Graduierung der 

Empfehlungen werden neben den Ergebnissen der zugrunde liegenden Studien – die 

klinische Relevanz der in den Studien untersuchten Effektivitätsmaße, die beobachte-

ten Effektstärken, die Konsistenz der Studienergebnisse – die Anwendbarkeit der 

file:///C:/Users/langer.DKG/PycharmProjects/CmsToWord/Output/Leitlinien%23LITREF_572230
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Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe, die Umsetzbarkeit im ärztlichen Alltag 

oder ethische Verpflichtungen sowie Patientenpräferenzen berücksichtigt [10]. 

Empfehlungen sind thematisch bezogene handlungsleitende Kernsätze der Leitlinie, 

die durch die Leitliniengruppe erarbeitet und im Rahmen von formalen Konsensusver-

fahren abgestimmt werden. 

 

Tabelle 5: Schema der Empfehlungsgraduierung 

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise 

A Starke Empfehlung soll 

B Empfehlung sollte 

0 Empfehlung offen kann 

 

Tabelle 6: Festlegungen hinsichtlich der Konsensstärke 

Konsensstärke Prozentuale Zustimmung 

Starker Konsens > 95 % der Stimmberechtigten 

Konsens  > 75-95 % der Stimmberechtigten 

Mehrheitliche Zustimmung > 50-75 % der Stimmberechtigten 

Keine Mehrheitliche Zustimmung < 50 % der Stimmberechtigten 

2.2.3 Statements  

Als Statements werden Darlegungen oder Erläuterungen von spezifischen Sachverhal-

ten oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie 

werden entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines 

formalen Konsensusverfahrens verabschiedet und können entweder auf Studienergeb-

nissen oder auf Expertenmeinungen beruhen. 

2.2.4 Expertenkonsens (EK)  

Empfehlungen, zu denen keine systematische Literaturrecherche vorgenommen 

wurde, werden als Expertenkonsens (EK) bezeichnet. In der Regel adressieren diese 

Empfehlungen Vorgehensweisen der guten klinischen Praxis. Für diese Empfehlungen 

wurde keine systematische Literaturrecherche durchgeführt. Die in den Hintergrund-

texten ggf. angeführten Studien wurden von den beteiligten Fachexpert*innen ausge-

wählt. Für die Graduierung des Expertenkonsenses wurden keine Symbole bzw. Buch-

staben verwendet, die Stärke des Konsenspunktes ergibt sich aus der verwendeten 

Formulierung (soll/sollte/kann) entsprechend der Abstufung in der Tabelle zur Emp-

fehlungsgraduierung. 

file:///C:/Users/langer.DKG/PycharmProjects/CmsToWord/Output/Leitlinien%23LITREF_572230
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2.2.5 Unabhängigkeit und Darlegung möglicher Interessenkon-

flikte  

Nach entsprechender Antragstellung beim Leitlinienprogramm Onkologie (OL) finan-

zierte die Deutsche Krebshilfe die systematische Literaturrecherche und die darauf 

basierende Erstellung des Leitlinientextes. Weitere finanzielle Zuwendungen oder 

Sponsoren gab es nicht. 

Die finanziellen Mittel wurden ausschließlich für Personalkosten, Beauftragung der 

externen Literaturrecherche, Erstellung von Evidenztabellen, Literaturbeschaffung, 

Personalmittel zur Koordination und Überarbeitung des Leitlinientextes sowie für ein 

Kick-off-Meeting und zwei Konsensuskonferenzen (Miete, Technik, Verpflegung, Mo-

deratorenhonorare, Reise- und Hotelkosten) in Präsenz eingesetzt. 

Eine standardisierte Erklärung (AWMF-Formblatt, Version 2.2 Stand 06/2016) zu Sach-

verhalten und Beziehungen, die auf Interessenkonflikte hinweisen können, wurde von 

allen Mitgliedern der Leitliniengruppe vor dem Kick-off-Meeting eingeholt. Aufgrund 

der Coronapandemie kam es zu einer deutlichen Verlängerung des initial geplanten 

Erarbeitungszeitraumes, sodass in Vorbereitung der Konsensuskonferenzen in 2022 

(27. Juni und 21. November) erneut über das Onlineportal der AWMF „Interessenerklä-

rung Online“ von jedem Mandatierten eine Erklärung eingeholt wurde (basierend auf 

dem AWMF-Formblatt Version 2.4, Stand: 17.01.2018). 

Die hier zur Verfügung gestellten Informationen wurden durch das Leitliniensekreta-

riat gesichtet und nach den definierten Kriterien, die auf den Empfehlungen der 

AWMF basieren, bewertet. 

Die offengelegten Interessen und deren Bewertung sind im Leitlinienreport aufge-

führt. 

Die Thematik und Konsequenzen von Interessenkonflikten in Zusammenhang mit der 

Erstellung von Leitlinien wurden im Rahmen der Kick-off-Veranstaltung sowie bei der 

1. Konsensuskonferenz ausführlich erläutert. In einem Einzelfall wurde aufgrund ei-

nes hohen Interessenkonflikts mit einem Mitglied der LL-Gruppe gesprochen und die-

ses stellte sein Mandat innerhalb seiner Fachgesellschaft erneut zur Verfügung. 

Die Bewertung erfolgte durch Frau Dr. Blödt und Frau Prof. Dr. Dr. Beck-Broichsitter in 

der Bewertungsmatrix des Onlineportals der AWMF „Interessenerklärung Online“, wo-

bei die Interessen der beiden Bewertenden vom jeweils anderen bewertet wurden. 

Die Beurteilung eines Interessenkonfliktes erfolgte nach dem folgenden Schema (nach 

Vorlage und s. LL-Report Mundhöhlenkarzinom):  

1. Liegen Sachverhalten und Beziehungen vor, die Interessenkonflikte möglich er-

scheinen lassen? Wenn NEIN: Keine Einschränkung. Wenn JA, dann:  

2. Haben diese eine Bezug zur Leitlinie (gesamt, aber auch bei einzelnen Unterthe-

men oder Schlüsselempfehlungen)? Wenn NEIN: Keine Einschränkung. Wenn JA, 

dann:  

3. D.h. es liegen entsprechende Sachverhalte/Beziehungen mit Bezug zur Leitlinie 

vor: Prüfung der Relevanz nach den folgenden Kriterien mit ggf. einer Einschrän-

kung für die LL-Arbeit:  
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Relevanz Kriterien zur Bewertung Konsequenz 

K (keine) Keine (relevanten) Interessenkonflikte  Keine Einschränkung 

G (gering) Vortragshonorar aus der gewerblichen Gesund-

heitswirtschaft zu einem Thema der LL  

Drittmittel aus staatlicher Förderung (z.B. DFG, 

BMBF, EU) zu einem in der LL thematisierten Pro-

dukts  

Einschränkung von der Lei-

tungsfunktionen (Aus-

schluss oder unabhängiger 

Peer) 

M (moderat) Mitglied z.B. Advisory Board der gewerblichen Ge-

sundheitswirtschaft zu einem in der LL themati-

sierten Produkt  

Drittmittel aus der gewerblichen Gesundheitswirt-

schaft zu einem in der LL thematisierten Produkt 

Stimmenthaltung bei dem 

das Produkt betreffenden 

Empfehlungen 

H (hoch) Eigentümerinteressen, Besitz von Geschäftsantei-

len, persönliche Beziehungen zu einer Firma be-

treffend, die ein in der LL thematisiertes Produkt 

vermarktet  

Ausschluss aus den Bera-

tungen, bei dem das Pro-

dukt betreffenden Themen-

gebiet 

 

Zum weiteren Entgegenwirken möglichen Einflusses durch nicht offengelegte Interes-

sen wurden das Kick-off-Meeting und die durchlaufenen Konsensusverfahren von den 

unabhängigen Moderatoren Herrn Dr. Follmann und Frau Dr. Blödt geleitet. Die Leitli-

niengruppe bestand aus einer fachlich breit interdisziplinär gestreuten Gruppe von 

Fachexperten, um einer möglichen fachlich einseitigen Verzerrung bei den ausgespro-

chenen Empfehlungen entgegenzuwirken. Die systematische Aufarbeitung der Evi-

denz erfolgte ebenfalls durch ein unabhängiges Institut (cgs-user group) nach den 

Vorgaben der in den Arbeitsgruppen erarbeiteten PICO-Fragen. 

Vor Veröffentlichung der Leitlinie wird diese während der Konsultationsphase der 

breiten Öffentlichkeit zur Kommentierung publik gemacht. Die hier eingehenden 

Kommentare durch den externen Review werden ebenfalls veröffentlicht und die 

Rückmeldungen strukturiert eingearbeitet. 

Alle Mitglieder der Leitliniengruppe haben ehrenamtlich an der Erstellung und Ab-

stimmung der Leitlinie mitgewirkt. An dieser Stelle bedanken sich die Koordinatoren 

ausdrücklich für das Engagement an diesem langjährigen und komplexen Projekt. 
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3 Diagnostik  

3.1 Klinische Untersuchung  

3.1  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

PatientInnen mit einer schmerzlosen Schwellung der Speicheldrüsen sollen bei 

Wachstumstendenz der Schwellung oder Zeichen der Malignität nach dem pri-

mären, ambulanten Arztkontakt zur weiteren Abklärung in eine spezialisierte Kli-

nik überwiesen werden, die über eine Abteilung für Mund-, Kiefer- und Gesichts-

chirurgie und/oder Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde verfügt. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

In der ambulanten Versorgungsstruktur findet der primäre Kontakt des Patienten/der 

Patientin zumeist über die fachärztliche Praxis für Allgemeinmedizin oder die haus-

zahnärztliche Praxis statt. Da sich die Raumforderung in der Kopf-/Halsregion befin-

det, ist demzufolge eine Überweisung des Patienten zur weiteren fachärztlichen Ab-

klärung durch die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie oder Hals-, Nasen-, Ohrenheil-

kunde angezeigt. Dabei steht zunächst eine klinische Untersuchung im Mittelpunkt 

des Erstkontaktes mit dem Patienten. Dieses Vorgehen ist durch die ambulante Ver-

sorgungsstruktur und der fachärztlichen Spezialisierungsgrade vorgegeben. Der pri-

märe ärztliche Kontakt ist dabei maßgeblich zur differentialdiagnostischen Abwägung 

und Entscheidung zur weiteren Überweisung des Patienten/der Patientin. Im Vorder-

grund steht die zeitnahe, effiziente Diagnosestellung. Eine belastbare Evidenz ist für 

dieses Vorgehen nicht gegeben. 

Während der Erfassung der allgemeinen und sozialen Anamnese ergibt sich für den 

Behandler die Möglichkeit einer initialen Inspektion des Befundes und der Beurteilung 

der Funktion des N. facialis. Der Grund für die Vorstellung ist häufig eine schmerz-

lose Schwellung im Bereich der großen Speicheldrüsen oder eine Schleimhautverände-

rung in der Mundhöhle mit oder ohne Schwellungskomponente. Der Charakter der 

Raumforderung und die differentialdiagnostischen Erwägungen zur Abgrenzung an-

derer Ursachen (z.B. Entzündung) gelingt zumeist über weitergehende Befragung und 

die extraorale Palpation des Befundes. Die Konsistenz, Abgrenzbarkeit und Verschieb-

lichkeit zum übrigen Gewebe weisen auf eine vermeintlich infiltrative Komponente 

der Raumforderung hin. 

Bei einer geschwächten oder ausgefallenen Funktion des N. facialis ist die Verdachts-

diagnose eines Malignoms naheliegend. Schmerzen können ein Hinweis für ein malig-

nes Geschehen sein. Ist das Malignom nachgewiesen, stellt der Schmerz als Symptom 

einen wichtigen negativen Prädiktor für das Gesamtüberleben dar. 
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3.2 Bildgebung  

3.2  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

A 

Bei Raumforderungen der großen Speicheldrüsen soll die Sonografie als primäre 

bildgebende Modalität gewählt werden. 

Evidenzlevel 

4 

[11] 

  
Starker Konsens 

 

3.3  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

B 

Die Ultraschalluntersuchung sollte zur Beurteilung von zervikalen Lymphknoten 

eingesetzt werden, da sie der Computertomografie und der PET-CT in Bezug auf 

Sensitivität und Spezifität gleichwertig und der rein klinischen Untersuchung deut-

lich überlegen ist. 

Evidenzlevel 

3 

[12] 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Ansprüche, die an eine suffiziente Bildgebung zur Beurteilung von Neubildungen der 

großen und kleinen Kopfspeicheldrüsen zu stellen sind, umfassen neben der Lokalisa-

tion, die Beziehung zu Landmarken, die Ausdehnung und Abgrenzung zu Nachbar-

strukturen, wie z.B. dem Gehörgang, dem Ober- und Unterkiefer oder der Schädelba-

sis, auch die Abschätzung der Dignität. 

Die Sonografie stellt als zweidimensionale Methode aufgrund ihres geringen Appara-

teaufwandes, der schnellen Durchführbarkeit ohne Strahlenbelastung und guten Ver-

fügbarkeit über alle Altersgruppen hinweg eine gute Methode zur initialen Abschät-

zung vor allem bei Raumforderungen der großen Kopfspeicheldrüsen dar. Mittels So-

nografie kann in der Regel ein Tumor der großen Speicheldrüsen bestätigt werden 

und obstruktive oder entzündliche Speicheldrüsenerkrankungen, die differentialdiag-

nostisch in Frage kommen können, ausgeschlossen werden. In einer retrospektiven 

Studie aus der systematischen Literaturrecherche ist geschlussfolgert worden, dass 

die Sonographie in Kombination mit der FNAC die Untersuchungsmethoden der Wahl 

für die meisten Speicheldrüsentumoren ist. CT und MRT sollten für die wenigen Läsio-

nen reserviert sein, die nicht komplett in der Sonographie dargestellt werden können 

[11]. In einer Experten-gestützt hinzugefügten Studie, die die Sonographie in Kombi-

nation mit FNAC und auch GNS evaluierten, konnte gezeigt werden, dass weitere 

präoperative Untersuchungen nicht notwendig waren [11], [13]. In einer weiteren 
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Experten-gestützt hinzugefügten Arbeit wurden nach Auswertung von 310 Patienten 

US-Kriterien aufgezeigt, welche eine bessere Unterscheidung von gutartigen Tumoren 

und low-grade Malignomen in der Glandula ermöglichen. Hierbei wurden signifikante 

Unterschiede hinsichtlich der Form, der Darstellung der Tumorränder, der Echogeni-

tät und- textur des Tumorgewebes beschrieben. Insbesondere war das Vorliegen von 

echoleeren Arealen in Tumoren ein Hinweis auf low-grade Karzinome in der Glandula 

[14]. 

In Bezug auf Sensitivität und Spezifität der zervikalen Lymphknotendiagnostik hat die 

Sonografie gegenüber den Schnittbildverfahren nicht an Bedeutung eingebüßt. In ei-

nem systematischen Review zeigten die Autor*innen, dass die Sonographie der 

Halslymphknoten bei Patient*innen mit Hautkarzinomen eine ähnliche Sensitivität, 

Spezifität und negativen prädiktiven Wert hat wie die CT oder PET-CT hat. Schwächen 

der Studie sind, dass keine Metaanalyse durchgeführt wurde und dass es keine Stu-

dien gibt, die diese Ergebnisse direkt auf Speicheldrüsenkarzinome übertragen lassen 

[12]. 

Die Elastografie ist ein vergleichsweise neues Verfahren, welches sich die visko-elasti-

schen Unterschiede des zu untersuchenden Gewebes bei Kompression zunutze und 

letztendlich sichtbar macht. Die Methode ist ergänzend zu einer Ultraschalluntersu-

chung oder einer Magnetresonanztomografie anwendbar. In zwei Meta-Analysen 

zeigte sich jedoch, dass die Sonoelastografie einen nur eingeschränkten Mehrwert in 

der Abgrenzung von benignen und malignen Läsionen in der Gl. parotidea aufwies 

und daher als ergänzende Methode anzusehen ist [15], [16]. 

Auch der kontrastverstärkte Ultraschall (CEUS) ist ein vergleichsweise neues Verfah-

ren, welches durch intravenöse Gabe eines Kontrastverstärkers die Mikrovaskularisa-

tion des Gewebes darstellt. Die Wertigkeit kann noch nicht abschließend beurteilt wer-

den. Eine Experten-gestützt hinzugefügte Arbeit sieht CEUS in Kombination mit ande-

ren sonografischen Parametern in der Zukunft als hilfreich an, eine aktuelle Empfeh-

lung kann aber nicht ausgesprochen werden [17]. 

Die Computertomografie ist als dreidimensionales Schnittbildverfahren mittlerweile 

weit verbreitet, schnell durchführbar und weist eine relativ geringe Anfälligkeit gegen-

über Bewegungsartefakten auf. Durch die Verwendung jodhaltiger Kontrastmittellö-

sungen gelingt eine gute Abgrenzung von röntgendichtem Knochen und dem Weich-

gewebe, wobei Raumforderungen durch ihr Aufnahmeverhalten von Kontrastmittel 

und deren Lagebezug zu knöchernen Strukturen oder deren Infiltration beurteilt wer-

den können. Zur differentialdiagnostischen Betrachtung anderer Ursachen einer 

Schwellung der großen Kopfspeicheldrüsen, wie z.B. der Sialadenitis bei Sialolithiasis, 

können aufgrund des hohen Anteils röntgendichter Bestandteile von Speichelsteinen 

diese in der Computertomografie gut dargestellt werden. 

Bei bösartigen Veränderungen hat sich darüber hinaus die Computertomografie des 

Thorax und des Abdomens zur initialen Ausbreitungsdiagnostik in Bezug auf Fernme-

tastasen oder Ausschluss synchroner Zweittumoren bewährt. 

Die Magnetresonanztomografie eignet sich aufgrund des guten Weichteilkontrasts 

ebenfalls gut zur Darstellung von Raumforderungen der kleinen und großen Speichel-

drüsen. Dem Vorteil der Vermeidung von Röntgenstrahlen stehen die vergleichsweise 

längere Untersuchungszeit und die erhöhte Anfälligkeit gegenüber metallischen Arte-

fakten beim Vorhandensein dentaler Restaurationen entgegen. Die hohe Ortsauflö-

sung ermöglicht bei gleichzeitiger Kontrastmittelapplikation und der Erstellung spezi-

eller Sequenzen (Diffusionswichtung, dynamische Kontrastverstärkung) eine gute 
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Einschätzung der Ausdehnung von Raumforderungen und die Darstellung einer po-

tentiellen perineuralen Ausbreitung maligner Tumoren. Ein systematischer Review 

und eine Metaanalyse haben ergeben, dass aufgrund der Heterogenität von Läsionen 

besonders in den großen Speicheldrüsen eine sichere Abschätzung der Dignität oder 

der Herkunft eines vermeintlichen Primarius mittels MRT nicht immer möglich ist [18], 

[19]. In einer prospektiven Studie mit magnetresonanztomografischer Untersuchung 

mit Diffusionswichtung und Errechnung des scheinbaren Diffusionskoeffizienten 

(ADC) vor histologischer Sicherung konnte bei 46 Patienten eine Sensitivität von 100% 

und eine Spezifität von 90% erzielt werden (positiv prädiktiver Wert 91,3% ; negativ 

prädiktiver Wert 100%) [20]. 

Es ist möglich, die Positronen-Emissions-Tomografie (PET) mit dreidimensionalen 

schnittbildgebenden Verfahren, wie der Computertomografie und der Magnetreso-

nanztomografie zu kombinieren. Die Verteilung bzw. Speicherung eines applizierten 

Tracers, z.B. Fluorodesoxyglucose (FDG) ermöglicht neben einer Beurteilung des Kon-

trastmittelverhaltens von Raumforderungen eine Evaluation des Stoffwechsels inner-

halb der Läsionen und liefert entsprechende Hinweise zur möglichen Dignität, wobei 

bei stärker aviden Veränderungen eine grundsätzliche Abgrenzung einer primär ent-

zündlichen von einer malignen Genese nicht eindeutig möglich ist. Auch zeigt sich in 

der primärdiagnostischen Beurteilung von Tumoren der Speicheldrüsen die PET-CT als 

nicht geeignet, aufgrund der Avidität zwischen benignen Prozessen unterscheiden zu 

können. Auch sind falsch negative Befunde bei zu geringem Tumordurchmesser oder 

geringem Stoffwechselumsatz beschrieben worden [21]. Durch den zunehmenden 

Einsatz der PET vor allem im Staging und in der Nachsorge diverser Tumorentitäten, 

werden zunehmend zufällig im PET Raumforderungen in der Gl. parotidea detektiert 

und Metastasen vermutet. Zumeist handelt es sich um zufällig detektierte Warthin-

Tumore [22]. 
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3.4  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

B 

In der Primärdiagnostik von bösartigen Tumoren der Kopfspeicheldrüsen sollte 

eine Kontrastmittel-verstärkte MRT erfolgen. 

Evidenzlevel 

2 

[23] 

  
Starker Konsens 

 

3.5  Evidenzbasierte Empfehlung neu 2024  

Empfehlungsgrad 

B 

Zur Erhöhung der diagnostischen Genauigkeit sollte die MRT diffusionsgewich-

tete Aufnahmen mit berechneter ADC-Parameterkarte sowie kontrastverstärkte 

Aufnahmen mit Fettsättigung umfassen. 

Evidenzlevel 

3, 2 

[18], [20] 

  
Starker Konsens 

 

3.6  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Bei Verdacht auf eine Infiltration der knöchernen Strukturen sollte eine kontrast-

mittelverstärkte Computertomographie erfolgen. 

  
Starker Konsens 

 

3.7  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

0 

Die PET-CT spielt in der Primärdiagnostik eine untergeordnete Rolle, kann jedoch 

als ergänzende diagnostische Maßnahme eingesetzt werden. 

Evidenzlevel 

2 

[23], [21] 

  
Starker Konsens 
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Bei dem klinischen Verdacht auf einen Tumor der großen Speicheldrüsen sollte nach 

der klinischen Untersuchung primär eine Ultraschalldiagnostik erfolgen. Bei auch bild-

morphologischem Verdacht auf ein Malignom sollte sich eine MRT-Untersuchung der 

Halsweichteile mit der Akquisition nativer und kontrastmittelverstärkter Aufnahmen 

in axialer und einer zweiten hierzu senkrechten Ebene zur Beurteilung der Tumoraus-

breitung und möglicher Malignitätskriterien erfolgen. Das Untersuchungsprotokoll 

sollte dabei auch diffusionsgewichtete Aufnahmen mit berechneter ADC-Parameter-

karte umfassen. Nach Kontrastmittelgabe sollten T1-gewichtete Aufnahmen mit Fett-

sättigung akquiriert werden. Bei Verdacht auf eine Infiltration knöcherner Strukturen 

sollte sich eine kontrastverstärkte Computertomographie der Halsweichteile mit Re-

konstruktion der Schichten im Weichteil- und Knochenfenster anschließen. 
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3.3 Zytologische und histologische Sicherung  

3.8  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Bei Tumoren der großen Speicheldrüsen ohne Verdacht auf Malignität sollte pri-

mär eine operative Entfernung erfolgen. 

  
Starker Konsens 

 

3.9  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Bei Tumoren der großen Speicheldrüsen mit Verdacht auf Malignität sollte primär 

entweder eine Feinnadelaspirationszytologie oder eine Hohlnadelbiopsie erfolgen. 

  
Starker Konsens 

 

3.10  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Bei Tumoren der großen Speicheldrüsen ohne Verdacht auf Malignität kann eine 

Feinnadelaspirationszytologie oder eine Hohlnadelbiopsie präoperativ erwogen 

werden. 

  
Starker Konsens 

 

3.11  Evidenzbasiertes Statement 2024 

Evidenzlevel 

3 

Die Feinnadelaspirationszytologie ist zum Nachweis von malignen Zellen aus Tu-

moren der Glandula moderat sensitiv, aber hoch spezifisch. 

 
[24], [25], [26] 

  
Starker Konsens 

 

3.12  Evidenzbasiertes Statement 2024 

Evidenzlevel 

3 

Die Hohlnadelbiopsie ermöglicht eine histologische Untersuchung von Speichel-

drüsentumoren und ist daher zum Nachweis von malignen Tumoren hoch sensitiv 

und hoch spezifisch. 

 
[27] 

  
Starker Konsens 
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Hintergrund 

Besteht nach der initialen Diagnostik der Verdacht auf eine solide Raumforderung, so 

ist die zytologische und/oder histologische Sicherung anzustreben. 

Bei Tumoren ohne präoperativen Anhalt für Malignität ist die vollständige Exzision 

der Läsion anzustreben (Exzisionsbiopsie), so dass auf eine präoperative histologi-

sche oder zytologische Diagnosesicherung verzichtet wird. Das Verfahren bietet die 

Möglichkeit der vollständigen histologischen Aufarbeitung und erfüllt in den meisten 

Fällen bereits die Kriterien zur Therapie der Wahl. Bei Tumoren, die in der präoperati-

ven Diagnostik Malignitätskriterien erfüllen, sollte eine zytologische oder histologi-

sche Sicherung zur besseren Therapieplanung erfolgen. Hier stehen grundsätzlich 

zwei Verfahren zur Verfügung: die Feinnadelbiopsie und die Hohlnadelbiopsie. 

Eine Meta-Analyse im Vergleich von ultraschallgesteuerter Hohl- und Feinnadelbiopsie 

war nicht signifikant in Bezug auf die Sensitivität des resultierenden histopathologi-

schen Ergebnisses [28]. Zwei weitere Meta-Analysen, welche die diagnostische Präzi-

sion beider Methoden vergleichen, kommen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass keine 

Methode der anderen signifikant überlegen zu sein scheint [27], [29]. Die Durchfüh-

rung einer Hohlnadelbiospie zeigte sich darüber hinaus in einer anderen Betrachtung 

als komplikationsarm und akkurat unabhängig vom durchführenden Zentrum [30]. 

In Bezug auf die sichere Abgrenzung einer malignen Erkrankung konnte ein systema-

tisches Review zeigen, dass die Feinnadelaspirationszytologie in 94% der Fälle ein 

exaktes Ergebnis zu erzielen vermag [26]. 

3.13  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Bei Tumoren der kleinen Speicheldrüsen soll primär die vollständige Exzision er-

folgen. 

  
Starker Konsens 

 

3.14  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Wenn eine vollständige Exzision ohne größere begleitende Morbiditäten bei Tu-

moren der kleinen Speicheldrüsen nicht möglich ist, soll eine repräsentative Biop-

sie erfolgen. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Insbesondere kleine Speicheldrüsentumoren der Mundhöhle lassen sich in den meis-

ten Fällen komplett resezieren, so dass eine präoperative bioptische oder zytologi-

sche Abklärung nicht erforderlich ist. Bei Läsionen, die benachbarte Strukturen (z.B. 

Kieferknochen) infiltrieren, ist eine (Inzisions-)Biopsie zur Bestimmung der 
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Tumorentität hilfreich, die korrekte Diagnosestellung an nur kleinen Biopsaten kann 

aber schwierig sein. In einer Experten-gestützt hinzugefügten Übersichtsarbeit wer-

den mögliche Gründe für die erschwerte histopathologische Diagnosestellung bei Tu-

moren der kleinen Speicheldrüsen systematisch untersucht. Sie stellen insgesamt 22% 

aller Speicheldrüsentumore dar und sind in 54% der Fälle als maligne zu klassifizie-

ren. Die spezifische Diagnose ist häufig dadurch erschwert, dass viele mögliche Diffe-

rentialdiagnosen, darunter auch extrem seltene Entitäten in Erwägung gezogen wer-

den müssen. Im Vergleich zu Tumoren der großen Speicheldrüsen, welche häufiger in 

toto exzidiert werden, erfassen die eingesandten Inzisionsbiopsate von Tumoren der 

kleinen Speicheldrüsen meist lediglich Anteile der Raumforderung, so dass bei Tumo-

ren, deren Dignität am Vorliegen einer Stroma-/Gefäßinvasion oder Parenchyminfiltra-

tion bestimmt wird, eine korrekte Diagnose erschwert oder sogar unmöglich sein 

kann. Darüber hinaus können anatomischen Gegebenheiten, insbesondere in der 

Gaumenregion, zu einer Fehldiagnose in Bezug auf die Dignität führen [31]. 
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4 Therapie  

4.1 Chirurgische Therapie: Gutartige Raumforderungen  

4.1.1 Glandula parotiea  

4.1  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Bei allen Eingriffen an der Gl. parotidea sollen Neuromonitoring und Vergröße-

rungshilfen (Lupenbrille, Operationsmikroskop) verwendet werden. 

  
Starker Konsens 

 

4.2  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

B 

Ist die Raumforderung in der Gl parotidea klinisch benigne imponierend, ober-

flächlich gelegen und verschieblich, sollte die extrakapsuläre Dissektion einer la-

teralen Parotidektomie aufgrund des geringeren Komplikationsrisikos bei gleicher 

Rezidivrate vorgezogen werden. 

Evidenzlevel 

2 

[32], [33], [34] 

  
Starker Konsens 

 

4.3  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Die Enukleation eines Speicheldrüsentumors soll nicht durchgeführt werden. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Beim Vorliegen einer Raumforderung in der Glandula parotidea ist nach entsprechen-

der Diagnostik die chirurgische Resektion indiziert. Handelt es sich um einen primär 

benigne imponierenden Befund ist die Radikalität der Resektion und das Erzielen ei-

ner R0-Resektion möglichen Komplikationen, wie der Verletzung des N. facialis mit 

konsekutiver transienter oder permanenter Parese, einer Verletzung des N. auricularis 

magnus mit folgendem Sensibilitätsverlust der Haut, dem Frey-Syndrom, Narben oder 

dem Weichgewebedefizit gegenüberzustellen. Während die konservative totale oder 

laterale Parotidektomie mit Nervendarstellung über viele Jahrzehnte die Therapie der 

Wahl darstellte, zeigte sich in den letzten zwei Jahrzehnten ein Trend zu limitierteren 

Resektionstechniken. Grundsätzlich sind folgende Techniken in aufsteigender 
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Radikalität zu nennen: Die Enukleation (intrakapsuläre Dissektion) bezeichnet eine 

Technik, bei der zur Prävention einer Läsion des Nervus facialis nach Aufsuchen der 

Tumorkapsel diese eröffnet und der darin befindliche Tumor herausgeschält wird. Bei 

diesem Vorgehen ist die Rezidivhäufigkeit mit ca.40% entsprechend hoch, weshalb 

die Enukleation heute als obsolet gilt [35], [36]. Die extrakapsuläre Dissektion (ED) 

strebt an, dass die den Tumor umgebene Kapsel intakt belassen wird, welcher zusätz-

lich eine Manschette an gesundem Speicheldrüsengewebe von 2-3 mm (wenn mög-

lich) aufliegt. Bei dieser Technik wird der N. facialis nicht absichtlich dargestellt. Ein 

Fazialis-Nerv-Monitoring ist unerlässlich, da bei diesem chirurgischen Verfahren die 

Präparation um den Tumor ohne anatomische Landmarken erfolgt und in der Tiefe 

häufig periphere Nerväste in unmittelbarer Nähe zum Tumor zur Darstellung kom-

men [37], [38]. Die extrakapsuläre Dissektion ist vor allem für Raumforderungen im 

oberflächlichen Blatt der Glandula parotidea geeignet, die gut in zwei Ebenen ver-

schieblich sind (d.h. diese sind mit dem umgebenden Parotisparenchym nicht fixiert). 

Anders als bei der extrakapsulären Dissektion orientiert sich die Präparation bei einer 

Parotidektomie nicht am Tumor, sondern primär am Verlauf des N. facialis. Dabei 

beginnt die Präparation am Fazialisstamm und wird nach peripher fortgeführt (antero-

grade Präparation). Wird das gesamte Parotisgewebe lateral der Ebene des N. facialis 

entfernt, spricht man von einer lateralen (Synonym: superfiziellen) Parotidektomie 

(LP), bleiben Anteile des lateralen Parotispols kranial oder kaudal erhalten, wird dies 

als partielle laterale (superfizielle) Parotidektomie (PLP) bezeichnet. Wird auch das 

innere Blatt, also das Parotisgewebe medial des N. facialis entfernt, spricht man von 

einer totalen Parotidektomie (TP) [39]. 

Neben der genannten klassischen OP-Techniken wurde von der Europäischen Gesell-

schaft für Speicheldrüsen eine neue Klassifikation der Operationstechniken an der Gl. 

Parotidea ausgearbeitet [40]. Dabei wird prinzipiell nur noch zwischen Extrakapsulä-

rer Dissektion und Parotidektomie unterschieden (Abbildung). Die Gl. parotidea selbst 

wird in fünf Level unterteilt, so dass die Level, die entfernt werden, mit angegeben 

werden. Daneben werden Strukturen wie der N. facialis oder N. auricularis magnus 

angegeben, die zusätzlich entfernt werden müssen. Inwieweit sich diese Klassifikation 

die nächsten Jahre verbreiten wird, bleibt abzuwarten. 

Die Evidenz für das geeignete Verfahren zur operativen Therapie eines gutartigen Tu-

mors in der Glandula parotidea beruht auf systematischen Reviews mit Metaanalysen 

[32], [33], [34]. Es gibt keine prospektiven, randomisierten, kontrollierten Studien. Die 

wesentlichen Zielparameter der Reviews sind Rezidivrisiko, Fazialisschädigung und 

das Risiko eines Frey-Syndroms. Verglichen wird die extrakapsuläre Dissektion gegen 

die laterale (superfizielle) Parotidektomie. Die Metaanalyse von Lin et al. vergleicht die 

extrakapsuläre Dissektion (ED) gegen die partielle superfizielle Parotidektomie [34]. 

Ausgewertet wurden in jeder Metaanalyse die Daten von mehr als 1.600 Patienten. Als 

Evidenz zeigt sich, dass die extrakapsuläre Dissektion zu einer geringeren Rate an 

temporären Nervschädigungen und Frey-Syndromen gegenüber der lateralen Paro-

tidektomie führt. In der Metaanalyse von Albergotti et al. zeigte sich das Risiko einer 

temporären Fazialisparese mit 8% (59/741) bei ED signifikant niedriger (OR 0.256) im 

Vergleich zur lateralen Parotidektomie (81/397; 20.4%) [33]. Das Risiko für eine per-

manente Fazialisschädigung ist zwischen den beiden Operationstechniken vergleich-

bar. Ebenfalls ist die Rezidivrate für beide Verfahren gleich. [32], [33]. Die Metaana-

lyse von Lin et al. zum Vergleich extrakapsuläre Dissektion vs. partielle superfizielle 

Parotidektomie erbrachte für die ED eine geringere Rate an temporären Fazialis-

paresen (OR 0.28) sowie ein geringeres Risiko für ein Frey-Syndrom (OR 0.28), wäh-

rend die Rate an permanenten Fazialisparesen, das Rezidivrisiko und das Risiko für 
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eine Infektion oder Speichelfistel sich nicht signifikant unterschieden [34]. Die totale 

Parotidektomie weist das größte Risiko für eine sowohl temporäre (OR 4.27 vs. LP und 

4.78 vs. PLP) als auch permanente (OR 4.29 vs. LP und 2,27 vs. PLP) Fazialisschädi-

gung auf [36]. In dieser zuletzt genannten systemischen Metaanalyse, welche 44 Stu-

dien und 7841 Patienten einschließt, jedoch nach der systematischen Literaturrecher-

che dieser Leitlinie erschienen ist, werden die extrakapsuläre Dissektion und die par-

tielle superfizielle Parotidektomie als Therapie der Wahl für gutartige Tumoren der Gl. 

parotidea aufgrund ihrer akzeptablen Balance zwischen Risiko eines Tumorrezidivs 

einerseits und Risiko einer Fazialisschädigung andererseits, empfohlen. 

Das intraoperative Rupturrisiko ist bei der extrakapsulären Dissektion und der latera-

len Parotidektomie vergleichbar. Die Verletzung der Kapsel ist zu vermeiden, da sie 

mit einem nachweislich erhöhten Rezidivrisiko einhergeht [32], [33], [34], [41]. Mit 

Blick auf die Vermeidung von Lokalrezidiven macht es einen großen Unterschied, ob 

es sich um ein pleomorphes Adenom handelt, oder etwa um einen Warthin-Tumor, 

der regelhaft eine relativ derbe und weniger vulnerable Tumorkapsel besitzt. 

Die Evidenz zur Verwendung eines Neuromonitoring bei der Primäroperation ist nicht 

eindeutig. Experten-gestützt wurde eine Metaanalyse hinzugefügt, die unter Ein-

schluss von 7 Studien mit 546 Patienten eine signifikant geringere Inzidenz einer un-

mittelbar postoperativen Fazialisschwäche in der Gruppe mit Fazialismonitoring ge-

genüber der Gruppe ohne Monitoring (22,5% vs. 34,9%, p=0,001) zeigen konnte. Da-

gegen war die Inzidenz der permanenten Fazialisschwäche in der Gruppe mit Fazialis-

monitoring zwar ebenfalls geringer, jedoch ohne statistische Signifikanz (3,9% vs. 

7,1%, p=0,18) [42]. In einer weiteren, ebenfalls Experten-gestützt hinzugefügten Me-

taanalyse unter Einschluss von 10 Studien und 1069 Patienten zeigte sich die Inzi-

denz sowohl für die unmittelbar postoperative (23,4% vs. 38,4%; p = 0,001) als auch 

permanente Fazialisschwäche (5,7% vs. 13,6%; p = 0,001) in der Gruppe mit Fazialis-

monitoring (n=554) niedriger verglichen mit der Gruppe ohne Monitoring (n=515). Bei 

Auswertung der vorhandenen prospektiven Studien ergab sich für die Monitoring-

Gruppe (n=102) im Vergleich zur Nicht-Monitoring-Gruppe (n=104) zwar ebenfalls 

eine niedrigere Rate an unmittelbar postoperativen (38,2% vs. 48%, p=0,60) und per-

manenten Fazialisschwächen (2,9% vs. 4,8%, p=0,74), jedoch ohne statistische Signifi-

kanz [43]. 
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4.4  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

A 

Bei intraoperativem Verdacht auf ein Malignom der Speicheldrüsen soll ein intrao-

perativer Schnellschnitt vorgenommen werden. 

Evidenzlevel 

3 

[44] 

  
Starker Konsens 

 

4.5  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Bei unklarer Histologie im Schnellschnitt hinsichtlich der Malignität soll primär 

keine Resektion des N. facialis durchgeführt werden. 

  
Starker Konsens 

 

4.6  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Bei unerwarteter Diagnose eines Malignoms im Schnellschnitt sollte unmittelbar 

eine totale (ggf. laterale) Parotidektomie, ggf. mit Neck Dissection durchgeführt 

werden, sofern der Patient präoperativ über diese Option aufgeklärt wurde. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

In einer Experten-gestützt hinzugefügten Metaanalyse zur Schnellschnittdiagnostik 

bei Speicheldrüsenläsionen an 1880 Fällen (13 Studien) ergaben sich bezüglich der 

Unterscheidung zwischen benignen und malignen Tumoren eine Sensitivität von 0,90 

(95% CI, 0,81–0,94) sowie eine Spezifität von 0,99 (95% CI, 0,98–1,00) [44]. Beim Ver-

gleich mit den Ergebnissen der Metaanalyse zur Genauigkeit der Feinnadelaspirations-

zytologie durch die gleiche Arbeitsgruppe (64 Studien, 6.169 Fälle) [27] ergab sich für 

die Schnellschnittdiagnostik eine höhere diagnostische Genauigkeit (0,99; 95% CI, 

0,98–1,00 vs. 0,96; 95% CI, 0,94–0,97 für FNAC). Auch die Sensitivität der FNAC ist 

niedriger als die der Schnellschnittanalyse. So wurde für die FNAC eine Sensitivität 

von 0,80 (95% CI, 0,75–0,83) ermittelt. Die Spezifität lag mit 0,97 (95% CI, 0,96–0,98) 

etwa im Bereich der Schnellschnittdiagnostik [29]. 

Sollte sich im Schnellschnitt ein Karzinom herausstellen, sollte im besten Falle unmit-

telbar eine totale Parotidektomie - wie im Kapitel 4.2.2 beschrieben - durchgeführt 

werden. Eine Experten-gestützt hinzugefügte retrospektive Studie zeigte, dass das 

Vorhandensein von Residualtumor und eine Verzögerung der Therapie die Prognose 

verschlechtern [45]. Diese erfolgt, wenn möglich, unter Erhalt des N. facialis. Bei 
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kleinen (T1,T2), lateral gelegenen low-grade Karzinomen kann eine laterale Paro-

tidektomie ausreichen (siehe Kapitel 4.2.2). Ebenfalls wird, falls indiziert, unmittelbar 

die ipsilaterale Neck dissection angeschlossen (Indikationen siehe 4.2.3). Vorausset-

zung für dieses Procedere ist, dass der Patient von vornherein über die Möglichkeit 

eines malignen Geschehens und das dann notwendige Vorgehen aufgeklärt wurde. 

4.1.2 Glandula submandibularis  

4.7  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Beim Vorliegen eines Tumors in der Glandula submandibularis soll eine vollstän-

dige Entfernung der Drüse im Sinne einer Submandibulektomie erfolgen. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

In der Unterkieferspeicheldrüse finden sich etwa 10 % der speicheldrüsenassoziierten 

Raumforderungen, die überwiegend einer benignen Entität zuzuordnen sind [46]. Die 

Drüse ist paarig angelegt und liegt im Trigonum submandibulare. Der Ramus margi-

nalis mandibulae nervi facialis, der Nervus lingualis und der Nervus hypoglossus ste-

hen mit ihr in einer engen anatomischen Lagebeziehung. Es handelt sich trotz der 

anatomischen Besonderheiten um einen insgesamt risikoarmen Eingriff. 

4.1.3 Glandula sublingualis und kleine Speicheldrüsen  

4.8  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Ein gutartiger, von den Speicheldrüsen ausgehender Tumor am Gaumen kann 

auch ohne knöcherne Resektion subperiostal reseziert werden. Liegt ein gutarti-

ger Speicheldrüsentumor im Weichgewebe vor, kann dieser mit knappem Sicher-

heitsabstand reseziert werden. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Neubildungen der Glandula sublingualis machen lediglich 1% der speicheldrüsenasso-

ziierten Raumforderungen aus, die kleinen Speicheldrüsen sind in etwa 20% betrof-

fen. Während letztere zu 50% maligne sind, sind die Tumoren der Glandula sublingua-

lis nahezu ausschließlich einem malignen Geschehen zuzuordnen [46]. 

Gutartige Neubildungen der kleinen Speicheldrüsen werden aufgrund ihrer Seltenheit 

häufig von Studien ausgeschlossen und sind in der aktuellen Literatur lediglich ver-

einzelt systematisch untersucht worden. Die histomorphologische Klassifizierung, 

welche einen wesentlichen Einfluss auf die Therapieentscheidung hat, erscheint eben-

falls stark erschwert zu sein. In Abhängigkeit von der Größe der Neoplasie ist zu-

nächst häufig eine Inzisions- bzw. Probeexzision zur Planung des weiteren Procederes 

und des Resektionsausmaßes sinnvoll. Bei kleinen Läsionen kommt primär eine 
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Exzisionsbiopsie in Betracht, sonst kann eine potenzielle Stromainvasion nicht nach-

gewiesen und damit eine histologische Sicherung einer malignen Entität nicht ermög-

licht werden. 

4.1.4 Therapie des Rezidivs eines gutartigen Speicheldrüsentu-

mors  

4.9  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Rezidivierte benigne Speicheldrüsentumoren sollen primär chirurgisch therapiert 

werden. 

  
Starker Konsens 

 

4.10  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Beim rezidivierten pleomorphen Adenom der Gl. parotidea sollte je nach Lokalisa-

tion (lateral oder median) und Konfiguration (uni- oder multinodulär) eine laterale 

oder totale Parotidektomie unter intraoperativem Neuromonitoring durchgeführt 

werden. 

  
Konsens 

 

Hintergrund 

Primär ist auch die Therapie des Rezidivs chirurgisch. Rezidive nach Enukleation, 

extrakapsulärer Dissektion oder partiell lateraler Parotidektomie werden je nach Loka-

lisation und Konfiguration in Form einer lateralen oder totalen Parotidektomie thera-

piert. Es wird empfohlen, die Narbe der Vor-OP mit zu exzidieren. 

Das Risiko eines Re-Rezidivs ist aufgrund des häufig multinodulären und damit multi-

lokulären Wachstums trotz Durchführens einer totalen Parotidektomie hoch, steigt 

mit zunehmender Zeit und wird in Experten-gestützt hinzugefügter Literatur nach 15 

Jahren mit bis zu 43-75% angegeben [47], [48]. Die Durchführung einer radikalen Pa-

rotidektomie mit Nervresektion verringert das Risiko eines Rezidivs. In einer Exper-

ten-gestützt hinzugefügten retrospektiven Analyse an insgesamt 42 rezidivierten ple-

omorphen Adenomen der Gl. parotidea wurden 12 Rezidivtumoren in Form einer radi-

kalen Parotidektomie operiert. Bei einem mittleren Follow-Up von 7,2 Jahren lag die 

lokale Tumorkontrollrate bei den 12 Patienten mit radikaler Parotidektomie bei 100%, 

während die Tumoren mit Nerverhalt in 18% rezidivierten [49]. Die Therapie des re-

zidivierten pleomorphen Adenoms ist nicht ausschließlich von der Lokalisation der 

Rezidive, sondern auch von der persönlichen Situation des Patienten abhängig. Somit 

wird im Rahmen des ärztlichen Aufklärungsgesprächs mit dem Pateinten das Vorge-

hen (wait and scan, node picking, laterale - komplette - radikale Parotidektomie) für 

die individuelle Situation besprochen und im Einzelfall entschieden. 
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4.2 Chirurgische Therapie: Bösartige Raumforderungen  

4.2.1 Allgemeine Behandlungsempfehlungen  

4.11  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Die Therapieempfehlung bei bösartigen Tumoren der Speicheldrüsen sollen in 

der interdisziplinären Tumorkonferenz, bestehend aus Vertreter*innen der Fach-

abteilungen Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde; 

Strahlentherapie; Onkologie; Radiologie und Pathologie getroffen werden. 

  
Starker Konsens 

 

4.12  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Ab Diagnosestellung eines bösartigen Speicheldrüsentumors soll dem Patien-

ten/der Patientin eine Beratung durch die Psychoonkologie angeboten werden. 

  
Starker Konsens 

 

4.13  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Patient*innen sollen mehrfach und ausführlich über die Bedeutung der Diagnose, 

die Möglichkeiten der Therapien, deren Alternativen mit Vor- und Nachteilen, so-

wie mögliche Folgestörungen aufgeklärt werden. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Allgemein ist nach der erfolgten Ausbreitungsdiagnostik und zytologischen oder his-

tologischen Sicherung des Primärtumors die Intention einer möglichen Therapie zu 

definieren. Hier ist zwischen einem kurativen und palliativen Therapieansatz zu unter-

scheiden. 

In der vorliegenden Literatur gibt es nachweislich keine eindeutige Evidenz zugunsten 

eines chirurgischen oder nicht-chirurgischen Vorgehens, so dass eine evidenzbasierte 

Empfehlung an dieser Stelle nur eingeschränkt möglich ist. Prinzipiell stehen die chi-

rurgische Resektion des Tumors mit/ohne lokaler (zervikaler) Lymphknotenausräu-

mung (analog zum Mundhöhlenkarzinom) oder die Bestrahlung, ggf. in Kombination 

mit einer Chemotherapie oder die alleinige Chemo- bzw. Systemtherapie zur Verfü-

gung. Eine Antikörpertherapie, z. B. mit Immunonkologika ist derzeit nur klinischen 

Studien vorbehalten. Aktuell gilt für resektable Tumore die operative Tumorentfer-

nung als Therapie der ersten Wahl. Häufig schließt sich an die Operation abhängig 

vom Tumorstadium eine adjuvante Radio- oder Radiochemotherapie an. Die definitive 
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Radio(chemo)therapie kommt bei nicht-operablen Tumoren zur Anwendung. Die allei-

nige Chemotherapie wird derzeit im palliativen Setting angewandt. 

4.2.2 Chirurgische Therapie des Primärtumors  

Chirurgische Therapie von Karzinomen der Glandula parotidea 

4.14  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

A 

Die primäre Therapie eines Speicheldrüsenkarzinoms ohne Fernmetastasierung 

besteht in der chirurgischen Resektion unter Mitnahme von umgebenden Spei-

cheldrüsenparenchyms bis hin zur totalen Parotidektomie (R0-Resektion). 

Evidenzlevel 

4 

[50], [51] 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Bemerkenswerterweise gibt es keine Evidenz in der Literatur für die Überlegenheit der 

chirurgischen Resektion als Primärtherapie eines Karzinoms der Gl. parotidea, z.B. 

gegenüber der primären Radiotherapie. Internationale Leitlinien im Expertenkonsens 

verdeutlichen aber, dass dieses Vorgehen weitgehend empfohlen wird [52], [53]. 

Für die chirurgische Therapie stehen generell die Entfernung von Teilen oder des ge-

samten tumortragenden Organs mit entsprechenden Sicherheitsabständen sowie die 

lokale Entfernung der drainierenden Lymphknotenstationen zur Verfügung. 

Eine anatomische Besonderheit bei der Operationsplanung stellt die Lagebeziehung 

des Nervus facialis zwischen dem oberflächlichen und tiefen Anteil der Ohrspeichel-

drüse dar. Die Resektion des Hauptstammes führt zu einer vollständigen peripheren 

Fazialisparese, die Resektion von Ästen zu entsprechenden Paresen der motorischen 

Funktionseinheit. Hieraus können massive funktionelle und ästhetische Beeinträchti-

gungen für die betroffenen PatientInnen resultieren, so dass dieser Umstand in den 

vorausgehenden präoperativen Gesprächen zu thematisieren ist. Besteht bereits 

präoperativ eine Fazialisparese, so ist von einer Tumorinfiltration und der Notwendig-

keit der Entfernung der infiltrierten Anteile auszugehen. Über die notwendige Radika-

lität der Resektion und der einzuhaltenden Sicherheitsabstände von gesundem den 

Tumor umgebenen Gewebe bei Malignomen der Glandula parotidea wird anhaltend 

kontrovers diskutiert. 
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4.15  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Bei histologisch gesicherten primären Speicheldrüsenkarzinomen der Gl. paro-

tidea soll die totale Parotidektomie erfolgen. Bei kleinen, niedrig-malignen Karzi-

nomen im superfiziellen Blatt ohne direkten Bezug zum N. facialis kann eine late-

rale Parotidektomie ausreichend sein, sofern ein den Tumor umgebender Saum 

gesunden Parotisgewebes gewährleistet werden kann. 

  
Starker Konsens 

 

4.16  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

B 

Ist die Funktion des Nervus facialis bei Vorliegen eines Malignoms der Ohrspei-

cheldrüse nicht eingeschränkt und ist intraoperativ keine Nervinfiltration durch 

den Tumor ersichtlich, sollte eine nerverhaltende einer nicht-nerverhaltenden Pa-

rotidektomie vorgezogen werden. 

Evidenzlevel 

3 

[54] 

  
Starker Konsens 

 

4.17  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Im Falle eines adenoid-zystischen Karzinoms kann bei präoperativ eingeschränk-

ter Funktion des N. facialis und/oder intraoperativer Infiltration des Nervs durch 

die selektive Entfernung infiltrierter Äste die lokale Kontrolle verbessert und so-

mit das Risiko eines Lokalrezidivs gesenkt werden. 

  
Starker Konsens 

 

4.18  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Beim adenoidzystischen Karzinom mit Infiltration des N. facialis sollte alternativ 

zur Nervresektion eine adjuvante Strahlentherapie angeboten werden. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Die Evidenz zum Ausmaß der Parotidektomie bei Karzinomen der Gl. parotidea ist ge-

ring. In zwei retrospektiven Kohortenstudien (Experten-beigesteuerte Literatur) an 43 

und 256 Patienten mit Parotiskarzinomen wurde für T1,T2-Karzinome im 
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superfiziellen Parotispol die konservative laterale Parotidektomie als onkologisch aus-

reichend beschrieben [55], [56]. Dagegen spricht, dass in anderen Kohortenstudien in 

bis zu 25% der Fälle von einer intraparotidealen Tumoraussaat in Lymphknoten so-

wohl des oberflächlichen als auch tiefen Parotisanteils berichtet wird, weshalb die Au-

toren in allen Fällen eine totale Parotidektomie empfehlen, vor allem aber bei high-

grade Varianten [57], [58]. Bei fortgeschrittenen Parotiskarzinomen, einem hohen 

Grading oder bei Lokalisation im tiefen Pol ist immer eine totale Parotidektomie 

durchzuführen. 

Die Evidenz zum Umgang mit dem N. facialis bei operativer Entfernung eines Karzi-

noms der Gl. parotidea ist ebenfalls niedrig. Die derzeitige Literatur empfiehlt bei ge-

gebener präoperativer Funktion und fehlender offensichtlicher intraoperativer Tumo-

rinfiltration, den Erhalt des N. facialis immer anzustreben [53], [59], [60]. Gemäß Ex-

perten-gestützt hinzugefügter Literatur führt die radikale Resektion eines intakten 

Fazialisnervs zu keiner höheren Überlebenswahrscheinlichkeit [54], verschlechtert 

aber durch die eintretende Gesichtslähmung die Lebensqualität signifikant [61]. In 

der Literatur besteht weitgehend Konsens, dass mikroskopischer Residualtumor an 

präparierten Fazialisästen durch eine adjuvante Radiotherapie gut kontrolliert werden 

kann [60]. 

Eine besondere therapeutische Bedeutung besitzt das adenoid-zystische Karzinom 

aufgrund seines perineuralen Wachstums. Eine aktuelle, nach der systematischen Lite-

raturrecherche erschienene, retrospektive Kohortenstudie untersuchte anhand der 

SEERS-Datenbank das Langzeitüberleben von insgesamt 300 "early stage" (pT1/pT2), 

pN0, cM0) adenoid-zystischen Karzinomen [62]. Dabei wurden 40,7% per totaler Paro-

tidektomie operiert, bei 59,3% wurde lediglich eine partielle Parotidektomie durchge-

führt. Als Ergebnis führte weder die partielle Parotidektomie noch der Erhalt des N. 

facialis zu einer signifikanten Verschlechterung des Überlebens (DSS, OS), was das 

oben beschriebene konservative Vorgehen bekräftigt. 

Auch bei einer prätherapeutisch vorliegenden Fazialisparese oder Paresen einzelner 

betroffenen Äste ist die Evidenz für den Umgang mit den betroffenen Nervästen nicht 

eindeutig. Für das adenoid-zystische Karzinom gibt es zwei retrospektive Kohorten-

studien, die durch die Resektion des betroffenen Nervens einen Vorteil für die lokale 

Tumorkontrolle sehen [61], [63]. Dabei wird in der retrospektiven Kohortenstudie von 

Iseli et al. an 52 Patienten lediglich von einem "Trend" zur besseren lokalen Tumor-

kontrolle durch die Nervresektion ohne statistische Signifikanz gesprochen [61]. In 

der Experten-gestützt hinzugefügten retrospektiven Studie von Casler et al. empfeh-

len die Autoren auch die radikale Parotidektomie zur verbesserten lokalen Tumorkon-

trolle. Bei näherer Betrachtung enthält die Studie 19 Patienten mit ACC, bei denen bei 

präoperativer Fazialisparese eine radikale Parotidektomie durchgeführt wurde. Von 

den insgesamt 75 ausgewerteten Patienten zeigte diese Subgruppe trotz des lokal 

radikalen Vorgehens das signifikant schlechteste Gesamtüberleben, da der Großteil 

dieser Subgruppe an der Fernmetastasierung verstarb [63]. 

Grundsätzlich und unabhängig vom operativen Nervmanagement ist die präoperative 

Fazialisparese prognostisch ungünstig. Eine retrospektive Auswertung von Kranken-

akten ergab, dass die präoperative Fazialisparese ein unabhängiger negativer prog-

nostischer Faktor ist [64], während die intakte Funktion einen entsprechend positiven 

Faktor darstellt [65] und eine höhere Aussagekraft in Bezug auf das Gesamtüberleben 

und das krankheitsfreie Überleben besitzt als die perineurale Invasion [64]. Nach er-

folgter Nervresektion ist eine sofortige Rekonstruktion mittels Primärnaht oder mit 

Hilfe eines autologen Interponats anzustreben, da dies die beste Prognose zur 
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Funktionswiederherstellung besitzt. Wenn keine Sofortrekonstruktion möglich ist, ist 

eine frühe oder späte Rehabilitation des Nervens mittels verschiedener Techniken zur 

Nerv- und ggf. Muskelrekonstruktion sowie statischer und dynamischer Zügelungs-

plastiken durchführbar. Besondere Bedeutung besitzt der Schutz der Hornhaut durch 

Wiederherstellung des Lidschlusses. Hier ist die unmittelbare Implantation eines 

Oberlidgewichtes die Therapie der Wahl [59], [60], [66], [67]. 

4.19  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Bei unerwarteter postoperativer Histologie eines primären Speicheldrüsenkarzi-

noms der Gl. parotidea kann bei oberflächlich gelegenen T1-2 low-grade Tumo-

ren, welche in sano entfernt wurden, auf eine Komplettierung in Form einer tota-

len Parotidektomie verzichtet werden.  

Bei allen anderen Fällen einer unerwarteten Histologie eines primären Speichel-

drüsenkarzinoms  

soll 

 eine komplettierende totale Parotidektomie erfolgen. 

  
Starker Konsens 

 

4.20  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

B 

Bei einer Re-Operation zur Komplettierung sollte der Nervus facialis erhalten wer-

den, sofern er nicht adhärent erscheint, sondern sich gut vom Tumor lösen lässt. 

Evidenzlevel 

3 

[68] 

  
Starker Konsens 

 

4.21  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

0 

Im Falle eines ausgedehnten Primarius oder Rezidivs eines Malignoms der Glan-

dula parotidea kann die Entfernung von Anteilen des Schläfenbeins und/oder des 

Mastoids zur Darstellung des proximalen Nervus facialis sowie einer möglichen 

Tumorinfiltration die onkologische Sicherheit der Tumorresektion erhöhen. Der 

Erhalt des Nervus facialis ist in vielen dieser Fälle nicht möglich. 

Evidenzlevel 

3 

[69], [70] 

  
Starker Konsens 
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Hintergrund 

Häufig stellt sich trotz präoperativer diagnostischer Methoden wie der Feinnadelpunk-

tion und entsprechender Bildgebung und trotz intraoperativ durchgeführter Schnell-

schnittdiagnostik ein als benigne eingeschätzter Parotistumor in der pathohistologi-

schen Begutachtung als maligne heraus [71], [72], [73], [74], [68]. Über diese Mög-

lichkeit und die damit verbundenen therapeutischen Konsequenzen sollte der Pati-

ent/die Patientin idealerweise bereits initial aufgeklärt werden. 

In einer retrospektiven Kohortenstudie mit 30 eingeschlossenen PatientInnen wurde 

bei sekundär diagnostiziertem Malignom der Ohrspeicheldrüse eine totale Paro-

tidektomie durchgeführt. In 19 Resektaten zeigten sich dabei noch nachweisbare Tu-

morreste. Der vollständige Erhalt des Nervus facialis war in 25 Fällen (83%) möglich. 

Die lokale Tumorkontrolle war in der Kaplan-Meier-Analyse mit 87,2%, das rezidivfreie 

Überleben mit 88,1% je auf fünf Jahre und die 5-Jahres-Überlebensrate mit 81,7% in 

diesem Kollektiv angegeben [68]. Die Autoren schlussfolgern, dass die Prognose auch 

bei der Re-Operation mit der der Primäroperation eines Speicheldrüsenkarzinoms ver-

gleichbar wäre. 

In einer weiteren retrospektiven Analyse wurden von Mantsopoulos et al. 30 Karzi-

nome der Gl. parotidea ausgewertet, welche in der abschließenden histopathologi-

schen Untersuchung nach Durchführung einer initialen extrakapsulären Dissektion in 

Annahme eines benignen Befundes als maligne diagnostiziert wurden [71]. Bei 25 Tu-

moren wurde sekundär dann eine totale Parotidektomie mit Neck Dissection durchge-

führt. Fünf Fälle wurden adjuvant bestrahlt. Fünf Fälle wurden nur beobachtet. 22 von 

30 Fällen (73,3%) waren low-grade Histologien. Nur in 3 der 25 nachoperierten Fälle 

konnten histologisch noch Tumorzellen nachgewiesen werden. Das Tumor-spezifi-

sche 5-Jahres-Überleben lag bei 100%, die lokale Tumor-Kontrollrate bei 96,6%. Die 

Autoren folgern, dass die initiale Durchführung einer extrakapsulären Dissektion 

keine schlechtere Prognose nach sich zieht in Fällen, bei denen sich in der definitiven 

Histologie ein maligner Befund rausstellt [71]. Bei dieser Studie muss darauf hinge-

wiesen, dass 73% der Befunde niedrig-maligne waren, was die doch sehr hohe Überle-

bensrate erklärt.  

Die bisher größte retrospektiv durchgeführte Studie zu diesem Thema stammt vom 

MD Anderson Cancer Center und wurde Experten-gestützt hinzugefügt [45]. Bei den 

440 primär inkomplett resezierten Karzinomen (In Annahme eines Benignoms) der 

großen Speicheldrüsen wurden nach Überweisung sekundär folgende definitive onko-

logische Therapien durchgeführt: Adjuvante Radio(chemotherapie (54,1%); alleinige 

Revisionsoperation (6,8%); Operation und adjuvante Therapie (16,4%) und keine The-

rapie (22,7%). 228 (51,8%) Tumoren wurden als „low risk“ Histologien klassifiziert, 

212 (48,2%) als „high-risk“ Tumoren. Das 5-Jahres-Überleben lag bei den low-risk Tu-

moren bei 90,3% bei den high-risk Histologien bei 80,9%. In der multivariaten Analyse 

zeigten sich die Größe des Residualtumors (HR 2,87) und die aggressive (high-risk) 

Histologie (HR 2,56) als stärkste Prädiktoren für eine Fernmetastasierung. Die Größe 

des Residualtumors (HR 2,55) und das Vorhandensein von Fernmetastasen (HR 9,53) 

waren die stärksten negativen Prädiktoren für das Gesamtüberleben. Die Autoren füh-

ren die fortgeschrittene Größe des Residualtumors unter anderem auf eine Verschlep-

pung der Therapie zurück und empfehlen daher die möglichst schnelle Überweisung 

in ein onkologisches Zentrum zur Komplettierung der onkologischen Therapie. Ideal-

erweise bedeutet dies die unmittelbare, onkologische Komplettierung der Paro-

tidektomie, ggf. mit Neck Dissection in der Primäroperation. Für die Sekundärtherapie 

von primär inkomplett resezierten Karzinomen der großen Speicheldrüsen werden 
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von den Autoren folgende Empfehlungen in Abhängigkeit des Residualtumors und 

der Histologie gegeben: Low-grade Histologien können bei initialer R0-Resektion ohne 

Nachweis von Tumor nachbeobachtet werden. Bei knappen/positiven mikroskopi-

schen Rändern sollte die adjuvante Radiotherapie empfohlen werden. Bei größerem 

Residualtumor sollte die Nachresektion mit adjuvanter Radiotherapie erfolgen. Bei 

Hochrisiko-Histologien sollte bei R0- oder R1- Status eine adjuvante Radio(chemo)the-

rapie durchgeführt werden. Bei ausgeprägtem Residualtumor sollte die Nachresektion 

mit adjuvanter Radio(chemo)therapie erfolgen [45]. 

Bezüglich der operativen Therapie des Lokalbefundes kann in seltenen Fällen bei fort-

geschrittenen Karzinomen der Gl. parotidea mit perineuraler Ausbreitung entlang des 

N. facialis die Resektion angrenzender Strukturen wie dem Mastoid oder dem Os tem-

porale zum Erreichen einer R0-Situation notwendig werden [74]. So empfehlen Carl-

son et al. in einer retrospektiven Kohortenstudie an Patienten mit okkulter perineura-

ler Tumorausbreitung im Temporalbereich bei positivem Resektionsrand im Bereich 

des Foramen stylomastoideum die proximale Nervdarstellung im Os temporale, um 

die lokoregionale Tumorkontrolle zu erhöhen [70]. 

4.2.3 Therapie von Malignomen der Gl. submandibularis  

4.22  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Maligne intrakapsuläre Karzinome der Gl. submandibularis sollen in Form einer 

Submandibulektomie mit Neck Dissection der Level I-III therapiert werden. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Umschriebene, intrakapsuläre Tumoren der Glandula submandibularis werden in der 

Regel in Form einer Submandibulektomie therapiert. Bei präoperativ bekannter Malig-

nität wird zumeist eine ipsilaterale Neck Dissection der Level I-III durchgeführt. Es 

wird angestrebt, den Ramus marginalis des Nervus facialis, den Nervus lingualis und 

den Nervus hypoglossus zu schonen, sofern dies aus onkologischer Sicht vertretbar 

ist [75]. Fortgeschrittene Tumorgrößen sowie ein extraglanduläres Wachstum können 

neben der Resektion der genannten Nervstrukturen auch Kompositresektion mit Mus-

kulatur, Haut und Kieferanteilen erforderlich machen [76]. 
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4.2.4 Therapie von Malignomen der kleinen Speicheldrüsen und 

der Gl. Sublingualis  

4.23  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Beim Vorliegen eines Karzinoms der kleinen Speicheldrüsen oder der Glandula 

sublingualis sollte dieses – sofern möglich – mit einem ausreichenden klinischen 

Sicherheitsabstand en block reseziert werden. 

  
Starker Konsens 

 

4.24  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Beim Vorliegen eines adenoid-zystischen Karzinoms der kleinen Speicheldrüsen 

oder der Glandula sublingualis lässt das perineurale Wachstum in vielen Fällen 

keine R0-Resektion zu, so dass diese Tumoren dann postoperativ radiotherapiert 

werden sollten. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Die von den kleinen Speicheldrüsen und der Glandula sublingualis ausgehenden 

Raumforderungen stellen sich häufig als maligne heraus. Die chirurgische Resektion 

ist die primäre Therapie der Wahl und bezieht in der Regel umliegende Strukturen 

und Gewebe mit ein, die über die Grenzen der vom Tumor befallenen Speicheldrüsen 

hinausgehen. Lokaltherapie und rekonstruktive Maßnahmen sind mit der Therapie 

des Mundhöhlenkarzinoms vergleichbar [77]. Karzinome ausgehend von den kleinen 

Speicheldrüsen finden sich bevorzugt am Gaumen und der Gingiva (ca. 85%), gefolgt 

von Lippe und Zunge. Das Mukoepidermoidkarzinom und das adenoid-zystische Kar-

zinom dominieren histologisch. Während beim oralen Mundhöhlenkarzinom ein Si-

cherheitsabstand von mehr als 5mm, gemessen am histologischen Präparat, erreicht 

werden soll, gibt es keine gesicherten Aussagen zum Sicherheitsabstand bei den ora-

len Speicheldrüsenkarzinomen. In einer vergleichenden Untersuchung wiesen orale 

Speicheldrüsenkarzinome trotz häufigeren knappen oder sogar positiven Resektions-

grenzen gegenüber oralen Plattenepithelkarzinomen weniger Lokalrezidive auf. Dabei 

lag der Anteil einer adjuvanten Bestrahlung bei den Speicheldrüsenkarzinomen mit 

53% höher als bei den Plattenepithelkarzinomen, welche in 43% der Fälle eine Radio- 

oder Radiochemotherapie erhielten [78]. Die Häufigkeit von Fernmetastasen war da-

gegen bei den Speicheldrüsenkarzinomen höher als bei den Plattenepithelkarzino-

men. Histologisch waren die Speicheldrüsenkarzinome im Gegensatz zu den meist 

infiltrativ wachsenden Plattenepithelkarzinomen häufiger durch ein breites eher ver-

drängendes Wachstumsmuster ("pushing border") charakterisiert. Aufgrund der ho-

hen lokalen Tumorkontrollrate (Lokalrezidive 7,4%, Regionäre Rezidive 5,9%) und des 

besseren Gesamtüberlebens der Speicheldrüsenmalignome (10-Jahresüberleben 

72,9% vs. 49,1% bei den Plattenepithelkarzinomen) sowie des histologisch weniger 

aggressiven Wachstums, scheint ein ausreichender Resektionsrand bei den oralen 

Speicheldrüsenmalignomen eine geringere Bedeutung zu haben als bei den 
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Plattenepithelkarzinomen. Empfohlen wird zur lokalen Tumorkontrolle die adjuvante 

Radiotherapie. 

Das Ziel der chirurgischen Therapie ist stets die vollständige Entfernung des Tumors 

mit Sicherheitsabstand. Manche Tumorlokalisationen erschweren allerdings diesen 

Vorsatz. Bei Tumoren der sinunasalen Speicheldrüsen besteht schnell eine enge ana-

tomische Nachbarschaft zur Periorbita, Schädelbasis und zur Dura. Liegt ein adeno-

idzystisches Karzinom mit perineuralem Wachstum vor, ist eine vollständige Resek-

tion häufig nicht realisierbar [79], [80], [81], [82]. Hier ist in jedem Fall eine adjuvante 

oder additive Radiotherapie anzuschließen. 
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4.2.5 Lymphknotenchirurgie  

4.25  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

A 

Bei einem positivem zervikalen Lymphknotenbefund in der prätherapeutischen Di-

agnostik soll eine therapeutische, modifiziert radikale zervikale Lymphknoten-

dissektion durchgeführt werden. 

Evidenzlevel 

4 

[83], [58], [84] 

  
Starker Konsens 

 

4.26  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

A 

Bei high-grade Histologien und Karzinomen mit high-grade Transformation, fort-

geschrittener Tumorgröße (T3/T4) oder Tumoren der Ohrspeicheldrüse mit extra-

parenchymalem Wachstum soll auch ohne Hinweis auf eine zervikale lymphogene 

Aussaat (cN0) eine ipsilaterale elektive zervikale Lymphadenektomie erfolgen.  

Evidenzlevel 

4 

[84], [85], [86], [87], [88], [89] 

  
Starker Konsens 

 

4.27  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

B 

Bei lokal fortgeschrittenen adenoid-zystischen Karzinomen (T3, T4) sollte im cN0 

Stadium eine elektive Neck Dissektion durchgeführt werden. 

Evidenzlevel 

3 

[90], [91] 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Zervikale Lymphknotenmetastasen sind auch bei den malignen Speicheldrüsentumo-

ren ein starker negativer prognostischer Faktor [92]. Die Evidenz der zervikalen Meta-

stasierungsfrequenz bösartiger Speicheldrüsentumoren ist aufgrund ihrer Seltenheit 

verbunden mit ihrer Heterogenität nicht mit derer der häufigen Kopf-Hals-Plat-

tenepithelkarzinome (Mundhöhle, Larynx, Pharynx) vergleichbar. Die Häufigkeit von 

Lymphknotenmetastasen wird je nach Lokalisation, histologischem Subtyp, Grading, 
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extraparenchymaler Ausbreitung und Tumorgröße zwischen 10 und 40% angegeben 

[58], [93], [84]. Hochmaligne Varianten wie das Speichelgangkarzinom weisen Lymph-

knotenmetastasen in über 50% auf [94]. Bei bestehendem klinischen oder radiologi-

schen Hinweis auf eine zervikale Metastasierung wird derzeit die modifiziert radikale 

Neck dissection der Level I-V empfohlen [83]. In einer retrospektiven Untersuchung 

des Memorial Sloan Kettering Centers zur Neck Dissection an 263 Patienten mit Karzi-

nom der Gl. parotidea zeigten sich in der Gruppe mit therapeutischer Neck Dissection 

bei cN+ (n=31) die Metastasen folgendermaßen auf die Level verteilt: 51,6%, 77%, 

73%, 53% und 40% für die jeweiligen Level I-V [84]. Die Indikation zur elektiven Neck 

dissection beim cN0-Hals ist nicht eindeutig. Okkulte zervikale Metastasen werden in 

etwa 20% der Fälle von Speicheldrüsenkarzinomen auffällig [95], [96], [97]. Eine elek-

tive Neck Dissektion wird bei fortgeschrittenen Tumorgrößen (T3, T4) und high-grade 

Varianten empfohlen [86], [85], [84], [89]. Hingegen ist bei T1/T2 low-grade Karzino-

men auch eine "wait and see" -Strategie vertretbar, wobei es Empfehlungen gibt, auch 

hier eine Neck Dissektion durchzuführen [98]. 

Neben der Indikation ist auch die prognostische Bedeutung der elektiven Neck Dissec-

tion durchaus umstritten. Eine kürzlich erschienene retrospektive Multicenter-Kohor-

tenstudie, basierend auf den Daten der US-amerikanischen National Cancer Database 

erbrachte bei high-grade Malignomen der Glandula parotidea nach Adjustierung von 

Störfaktoren keinen signifikanten Effekt der elektiven Neck Dissection auf das 3-Jah-

res Gesamtüberleben (n=222, 3JÜ 66,3%) gegenüber den Patienten, die nur eine Paro-

tidektomie (n=76, 3JÜ 63%) oder eine Parotidektomie mit Adjuvanz (n=245, 3JÜ 

69,6%) oder eine Parotidektomie mit END und Adjuvanz hatten (n=819, 3JÜ 70,8%) 

[88]. Die Autoren sehen einen Benefit der elektiven Neck Dissection als Prognosefak-

tor und therapeutisch, wenn die Patienten keine adjuvante Strahlentherapie erhalten 

können bzw. ablehnen oder sich einer klinischen Nachsorge entziehen. 

Angaben zu Lymphknotenmetastasen bei adenoid-zystischen Karzinomen sind biswei-

len widersprüchlich. Insgesamt metastasieren diese Tumoren eher seltener lympho-

gen (5-20%), insbesondere bei Lokalisation in der Glandula parotidea (ca. 10-15%) 

[99], [92]. Allerdings werden für das ACC mit high-grade Transformation Lymphkno-

tenmetastasen in 50% der Fälle beschrieben [100]. In einer Metaanalyse von Luksic 

und Suton wird für das ACC über alle Lokalisationen eine durchschnittliche Rate an 

okkulten Metastasen von 13,9% angegeben [90]. Betroffen sind überwiegend die Level 

I-III. Okkulte Metastasen dieser Tumorentität waren in der Übersichtsarbeit häufiger 

bei primärer Lokalisation in der Mundhöhle, im Oropharynx und der kleinen Speichel-

drüsen. Bei sinunasaler Lokalisation lag die geringste Rate an zervikalen Lymphkno-

tenmetastasen vor. Ein Grading der Tumoren wurde in der Studie nicht ausführlich 

betrachtet. Zum therapeutischen Wert einer elektiven Neck Dissection beim ACC 

ergab eine zusätzliche Auswertung der gleichen Metaanalyse von Luksic und Suton 

keinen Überlebens-Benefit der elektiven Neck Dissection nach Stratifizierung auf das 

T-Stadium. Entsprechend den Autoren scheint die Nachbeobachtung bei einem cN0 

Status für das adenoid-zystische Karzinom vertretbar [101]. In einer weiteren großen 

retrospektiven Kohortenstudie zur Bedeutung der elektiven Neck Dissection an 2807 

Patienten mit adenoid-zystischen Karzinomen ergab sich für Patienten mit T3/T4 Tu-

moren ein Überlebensvorteil für die Durchführung einer elektiven Neck Dissection (5 

Jahresüberleben 78,1% vs. 70,4% für T1/T2, p=0,041) und für die Durchführung einer 

selektiven Neck Dissection mit adjuvanter Radiotherapie (HR 1,82, p=0.027). Zudem 

waren T4-ACCs mit der höchsten Rate an okkulten Metastasen (21%-25%) assoziiert 

[91]. 
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Bezüglich der zu exstirpierenden Level bei selektiver Neck Dissection sollten bei Paro-

tiskarzinomen zumindest die Level II-IV und bei den Karzinomen der Gl. Submandibu-

laris sowie der Gl. sublingualis die Level I-III ausgeräumt werden [84]. 

4.3 Nicht-Chirurgische Therapie  

Die Strahlentherapie ist wie die chirurgische Therapie ein etabliertes Standardverfah-

ren bei der Behandlung von Speicheldrüsentumoren. Es existieren keine prospektiv-

randomisierte Studien über die Überlegenheit eines Therapieverfahrens in der Primär- 

oder Rezidivtherapie (siehe auch Kapitel „Chirurgische Therapie“), u.a. wegen der Sel-

tenheit der Erkrankung. Somit ergab auch die systematische Literaturrecherche zur 

nicht-chirurgischen Therapie keine einzuschließenden Studien. 

4.3.1 Radiotherapie  

Die Strahlentherapie stellt in der Behandlung von Speicheldrüsentumoren bei lokal 

fortgeschrittenen, inoperablen oder rezidivierten Tumoren eine wichtige Therapie-

säule dar. 

4.3.1.1 Pleomorphes Adenom  

4.28  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

B 

Beim Rezidiv eines pleomorphen Adenoms kann eine adjuvante Strahlentherapie 

erwogen werden. 

Evidenzlevel 

3 

[85] 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Die optimale Therapie des pleomorphen Adenoms stellt die chirurgische R0-Resektion 

dar (siehe Kapitel Chirurgische Therapie). Auch gutartige Tumoren, wie das pleomor-

phe Adenom können nach Resektion lokal und gegebenenfalls multifokal rezidivieren. 

Bei wiederholten Rezidiven des pleomorphen Adenoms wird aufgrund des oft disse-

minierten Krankheitsgeschehens und der stattgehabten Voroperationen eine opera-

tive Sanierung zunehmend erschwert. 

In einem systematischen Review mit 8 eingeschlossenen retrospektiven Studien (mit 

insgesamt 366 Patienten) mit rezidiviertem pleomorphem Adenom der Parotis zeigten 

2 Studien eine Verringerung des Rezidivrisikos durch die additive Bestrahlung. Es trat 

lediglich bei einem der 366 Patienten eine maligne Transformation des Adenoms auf 

und dieser Patient hatte keine Strahlentherapie erhalten [85]. Außerhalb der systema-

tischen Recherche zeigte ein weiterer Review, der 14 retrospektive Studien mit insge-

samt 697 Patienten einschloss, dass bei Patienten mit rezidiviertem pleomorphen A-

denom, die eine OP gefolgt von einer Strahlentherapie erhielten, die Rezidivraten 

auch im Langzeitverlauf von 10 Jahren geringer waren als bei Patienten, die eine allei-

nige Operation erhielten. In der gepoolten Analyse trat bei Patienten mit rezidiviertem 
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pleomorphem Adenom nach OP und Strahlentherapie in 10% ein erneutes Lokalrezidiv 

auf, während dies bei 26% der alleinig operierten rezidivierten Tumore der Fall war 

[96]. Beim rezidivierten pleomorphen Adenom reduziert die lokale Strahlentherapie 

also das weitere Rezidivrisiko. Als Zielvolumen wird die erweiterte Adenom- bzw. Pa-

rotisregion bestrahlt. In konventioneller Fraktionierung sollte eine Gesamtdosis von 

50,0 bis 59,4 Gy appliziert werden [85], [96], [97]. 

4.3.1.2 Malignome der Speicheldrüsen  

4.3.1.2.1 Indikation zur Strahlentherapie  

4.29  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

 Eine postoperative Strahlentherapie soll durchgeführt werden bei:  

• Vorliegen von mindestens einem der folgenden Risikofaktoren: T3-4 Tu-

mor, high-grade Tumor, Vorliegen von Lymphknotenmetastasierung, po-

sitiver Resektionsrand (<1mm), Perineuralscheideninfiltration, Lymphge-

fäß- oder Blutgefäßinvasion (L1 oder V1) 

• allen adenoidzystischen Karzinomen 

Eine postoperative Strahlentherapie kann durchgeführt werden bei:  

Intermediate-grade Tumoren und knappem Resektionsrand (1-3 mm). 

  
Starker Konsens 

 

4.30  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Eine definitive Strahlentherapie soll bei lokaler Inoperabilität oder bei patienten-

bezogener Kontraindikation für eine Operation durchgeführt werden. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Sofern möglich, stellt die chirurgische Resektion die Primärtherapie der Wahl beim 

Vorliegen eines Speicheldrüsentumors dar. Bei Patienten, die aufgrund der Tumoraus-

dehnung oder Begleiterkrankungen als nicht operabel eingestuft sind, ist eine defini-

tive Strahlentherapie indiziert, sofern der Allgemeinzustand des Patienten dies er-

laubt. Ähnlich anderer Malignome der Kopf-Hals-Region sind lokal fortgeschrittene 

Tumoren (T3 oder T4 Stadium, Lymphknotenmetastasen) und Tumoren mit Vorliegen 

von Risikofaktoren (inkomplette Resektion, Perineuralscheideninfiltration, Blut- oder 

Lymphgefäßinvasion, high grade Tumoren) mit einem erhöhten Lokalrezidivrisiko ver-

bunden. Zudem können bestimmte Faktoren wie die Perineuralscheideninfiltration 

eine vollständige Resektion erschweren. Eine adjuvante Strahlentherapie kann das Ri-

siko eines Lokalrezidivs deutlich senken [44], [83], [94], [93]. Die Strahlentherapie 

kann in der adjuvanten und in der definitiven Situation mit einer antineoplatischen 

Systemtherapie kombiniert werden (siehe Kapitel 4.3.2) 
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Retrospektive Arbeiten konnten zeigen, dass bei Patienten mit Speicheldrüsenkarzino-

men aller Entitäten und Lokalisationen das Lokalrezidivrisiko bei Vorliegen folgender 

Risikofaktoren durch eine adjuvante Strahlentherapie deutlich gesenkt werden kann: 

T3-4 Tumoren, high-grade Tumoren, Vorliegen von Lymphknotenmetastasen, positi-

ver Resektionsrand, Perineuralscheideninfiltration, Lymphgefäß- oder Blutgefäßinva-

sion (L1 oder V1). Die wahrscheinlich am meisten zitierte retrospektive Studie von 

Terhaard et al. konnte bei über 500 Patienten mit Speicheldrüsenkarzinomen (Lokali-

sation: 60% Gl. parotidea, 23% Mundhöhle, 14% Gl submandibularis) eine deutlich er-

höhte lokale Kontrollrate von 94% nach 5 Jahren und 91% nach 10 Jahren bei den Pati-

enten nach Operation und Strahlentherapie im Vergleich zu 84% und 76% nach 5 und 

10 Jahren bei den Patienten nach alleiniger Operation belegen. Zu bedenken ist, dass 

es sich hierbei um eine retrospektive Arbeit handelt und die Patienten mit mehr Risi-

kofaktoren eher eine adjuvante Strahlentherapie erhalten haben. Daher ist der tat-

sächliche Effekt der Strahlentherapie als höher einzustufen als in dieser retrospekti-

ven Studie beobachtet [84]. Verschiedene Datenbankanalysen konnten retrospektiv 

einen Vorteil im Gesamtüberleben durch die adjuvante Strahlentherapie zeigen, z.B. 

bei 4068 Patienten mit lokal fortgeschrittener Erkrankung (definiert als pT1-4NX-1M0 

high-grade disease oder pT3-4NX-0M0 oder pT1-4N1M0 low-grade disease) [88] oder 

bei 2170 Patienten mit high grade Speicheldrüsenkarzinomen und/oder lokal fortge-

schrittener Erkrankung (T3/4, N+) [89]. 

Die postoperative Strahlentherapie adenoidzystischer Karzinome verbessert die loko-

regionäre Kontrolle [102] in allen Tumorstadien. Nach Literaturrecherche hinzugefügt 

wurde eine National Cancer Database Analyse, die lediglich Patienten mit nicht-meta-

stasierten adenoidzystischen Karzinomen im Bereich der großen Speicheldrüsen ein-

geschlossen hatte, zeigte einen Überlebensvorteil durch die postoperative Strahlen-

therapie für alle Patienten, auch für diejenigen im frühen Stadium [103]. Allerdings 

zeigt sich kein signifikanter Überlebensvorteil für Patienten mit negativem Resekti-

onsrand. Schwachpunkt der Datenbankanalyse ist sicher, dass keine Daten bezüglich 

der Rezidive (Lokalrezidiv, Fernmetastasen) vorliegen, sondern nur reine Gesamtüber-

lebensdaten. Zudem fehlen Informationen bezüglich der Perineuralscheideninfiltra-

tion und Patienten mit T1 und T2 Tumoren sind als pT1/T2 zusammengefasst. Es ist 

wahrscheinlich, dass Patienten mit pT1pN0 ohne Perineuralscheideninfiltration und 

weitem Resektionsrand in der Gruppe mit Strahlentherapie unterrepräsentiert sind. 

Bei diesem höchst seltenen Kollektiv kann ggf. auf eine Bestrahlung verzichtet wer-

den. 

Bei Patienten mit low- oder intermediate grade Azinuszell- oder Mukoepidermoidkar-

zinom im Stadium pT1/2 und pN0 kann bei knappen Resektionsrändern unter Um-

ständen auf die postoperative Strahlentherapie verzichtet werden. Retrospektive Ana-

lysen konnten bei über 700 Patienten mit intermediate-grade Azinuszell- und Mu-

koepidermoidkarzinomen zeigen, dass die adjuvante Bestrahlung das Überleben bei 

Patienten mit positivem Resektionsrand (HR für Tod bei Patienten mit adjuvanter RT 

im Vergleich zu alleiniger Operation 0.34, 95%CI 0.13-0.88), nicht aber bei knappen 

Resektionsrand verbessert (HR für Tod bei Patienten mit adjuvante Radiotherapie im 

Vergleich zu alleiniger Operation) 1.02, 95%CI 0.53-1.93 [104], [105], [106]. 
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4.3.1.2.2 Strahlentherapie-Zielvolumendefinition  

4.31  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Für die Definition des Zielvolumens in der postoperativen (adjuvanten) Situation 

sollen die präoperative Bildgebung, der Operationsbericht, der histopathologi-

sche Befund, die postoperative Bildgebung (Bestrahlungsplanungs-CT mit Kon-

trastmittel) oder bei vorhandenem Resttumor ein postoperatives MRT mit Kon-

trastmittel berücksichtigt werden. 

  
Starker Konsens 

 

4.32  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Für die Definition des Zielvolumens zur definitiven Therapie sollen die präthera-

peutische Bildgebung, der histopathologische Befund, ein Bestrahlungsplanungs-

CT mit Kontrastmittel und ein MRT der Tumorregion mit Kontrastmittel berück-

sichtigt werden. 

  
Starker Konsens 

 

4.33  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Das Zielvolumen in der postoperativen Situation soll die ehemalige Primärtumor-

region, die Resektionshöhle sowie befallene Lymphknotenlevel (high risk clinical 

target volume) enthalten. Darüber hinaus soll ein elektives clinical target volume 

ergänzt werden. 

  
Starker Konsens 

 

4.34  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Das Zielvolumen (high-risk clinical target volume) in der definitiven Situation soll 

das CT-/MR-grafisch darstellbare makroskopische Tumorvolumen (Primärtumor 

und Lymphknoten) mit der komplett erweiterten Region der betroffenen Speichel-

drüse und befallene Lymphknotenlevel enthalten. Das Bestrahlungsvolumen soll 

auch hier um ein elektives clinical target volume erweitert werden. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Zur exakten Zielvolumendefinition sind in der postoperativen Situation die präoperati-

ven Bildgebungen (CT, MRT oder PET-CT) mit dem Bestrahlungsplanungs-CT zu über-

lagern. Zudem sind bei der Zielvolumenkonturierung der Operationsbericht und der 
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histopathologische Befund zu berücksichtigen. Bei Vorliegen von makroskopischem 

Resttumor in der postoperativen Situation oder bei makroskopisch inkompletter Re-

sektion sollte für die Bestrahlungsplanung zusätzlich zur Bestrahlungsplanungs-CT 

eine MRT-Untersuchung der Tumorregion erfolgen.  

Man unterscheidet bei der Zielvolumendefinition zwischen high-risk clinical target vo-

lume (CTV) und elektivem CTV. 

Das high-risk CTV in der postoperativen Situation soll einschließen:  

• die ehemalige Primärtumorregion, die Region entsprechend der Ausdehnung 

der befallenen Speicheldrüse bzw. der Resektionshöhle und befallene Lymph-

knotenlevel. 

Das elektive CTV in der postoperativen Situation sollte folgende Bereiche mit mögli-

cher mikroskopischer Metastasierung enthalten:  

• Im Falle einer Perineuralscheideninfiltration sollen die beteiligten Nervenbah-

nen bis zur Schädelbasis ins Zielvolumen inkludiert werden, da Speicheldrü-

senkarzinome in der Regel entlang der Nervenscheiden wachsen und Rezidive 

in deren Verlauf, v.a. im Bereich der Schädelbasis beschrieben sind [107], 

[108] 

• Bei Parotiskarzinomen mit Beteiligung des tiefen Lappens sollte die Fossa 

infratemporalis und der parapharyngeale Raum Teil des Zielgebietes sein 

Eine elektive Bestrahlung der Lymphabflussgebiete in der postoperativen Situation 

soll wie folgt erfolgen:  

o bei T3/4 Tumoren und high-grade Tumoren 

o bei Lymphknotenbefall soll mindestens das nächste Lymphknotenlevel 

mitbestrahlt werden 

o in der Regel erfolgt eine ipsilaterale Bestrahlung der elektiven Lymphab-

flussgebiete, bei Parotiskarzinom mit multiplen befallenen LK und extra-

kapsulärem Wachstum (extracapsular spread, ECS) in der Regel eine bila-

terale Bestrahlung der elektiven Lymphabflussgebiete [109] 

o bei Karzinomen der Gl. submandibularis oder der kleinen Speicheldrüsen 

sollte bei Mittellinieninfiltration oder Vorliegen von mindestens zwei der 

folgenden Risikofaktoren [110]: pT3/4, Vorliegen von Lymphknotenmeta-

stasen, extrakapsuläres Wachstum, Lymphgefäß/Gefäßinvasion eine bila-

terale elektive LAG Bestrahlung erfolgen 

im Falle einer cN0-Situation sollte bei Patienten mit undifferenzierten oder high-grade 

Karzinomen, Adenokarzinomen und Mukoepidermoidkarzinomen das elektive LAG 

mitbestrahlt werden, bei Azinuszellkarzinomen und low/intermediate-grade adeno-

idzystischen Karzinomen kann darauf verzichtet werden 

Das high-risk CTV in der definitiven Situation sollte enthalten:  

• Den makroskopischen Primärtumor (in CT/MRT und klinischer Untersuchung) 

sowie die komplette befallene Speicheldrüse und falls vorhanden Lymphkno-

tenmetastasen 

Das elektive CTV sollte in der definitiven Situation enthalten:  

• die beteiligten Nervenbahnen bis zur Schädelbasis 
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Eine elektive Bestrahlung der Lymphabflussgebiete in der definitiven Situation soll wie 

folgt erfolgen:  

• bei T3/4 Tumoren und high-grade Tumoren sowie bei Mukoepidermoid- und 

Adenokarzinomen 

• bei Lymphknotenbefall soll mindestens das nächste Lymphknotenlevel mitbe-

strahlt werden 

• in der Regel erfolgt eine ipsilaterale Bestrahlung der elektiven Lymphabfluss-

gebiete 

• bei Karzinomen der Gl.submandibularis oder der kleinen Speicheldrüsen 

sollte bei Mittellinieninfiltration oder Vorliegen von mindestens zwei der fol-

genden Risikofaktoren [110]: cT3/4, Vorliegen von Lymphknotenmetastasen, 

eine bilaterale elektive LAG Bestrahlung erfolgen 

Das PTV resultiert aus dem jeweiligen CTV unter Hinzunahme eines Sicherheitssau-

mes, der die tägliche Lagerungsunsicherheit ausgleicht (je nach Lagerungsunsicher-

heit 3-7mm) 

4.3.1.2.3 Strahlentherapie-Dosisverschreibung  

4.35  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

 Dosisverschreibung in der postoperativen Situation:  

• Im high-risk PTV sollte normofraktioniert eine Dosis von mindestens 60 

Gy und im Falle eines knappen/positiven Resektionsrandes und/oder ei-

ner Perineuralscheideninfiltration mindestens eine Dosis von 64-66 Gy 

appliziert werden. 

• Im elektiven PTV sollte eine Dosis von 50 Gy appliziert werden. 

Dosisverschreibung in der definitiven Situation:  

• Im high-risk PTV soll normofraktioniert eine Dosis von mindestens 72 

Gy appliziert werden. 

• Im elektiven PTV soll eine Dosis von 50 Gy appliziert werden. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Das high-risk PTV in der postoperativen Situation besteht aus der ehemaligen Tumor-

region unter Einschluss der kompletten Ausdehnung der befallenen Speicheldrüse so-

wie der Regionen mit Lymphknotenmetastasen unter Hinzunahme eines Sicherheits-

saumes, der die tägliche Lagerungsunsicherheit des Patienten berücksichtigt. Im 

high-risk PTV soll eine Dosis von mindestens 60 Gy in Normofraktionierung appliziert 

werden [92], [111], [112] und im Falle von vorliegenden Risikofaktoren wie mikrosko-

pisch positiver Resektionsrand oder Perineuralscheideninfiltration soll die Dosis auf 

64-66 Gy erhöht werden [111], [113]. 

Im Falle eines makroskopischen Tumorrestes sollte eine definitive Bestrahlungsdosis 

von mindestens 72 Gy in konventioneller Fraktionierung appliziert werden. 
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Im Falle einer Perineuralscheideninfiltration besteht das Risiko einer mikroskopischen 

Tumorausbreitung entlang der Nervenbahnen u.U. mit der Folge von Schädelbasisre-

zidiven [107]. Daher sollte bei Vorliegen einer Perineuralscheideninfiltration bei Spei-

cheldrüsenkarzinomen die betroffenen Nervenbahnen bis zur Schädelbasis mit ins 

Bestrahlungsfeld genommen werden [108]. Es sollte eine Dosis von mindestens 50 Gy 

in konventioneller Fraktionierung appliziert werden [107]. 

In der definitiven Situation sollte eine Dosis von mindestens 72 Gy in den makrosko-

pischen Tumorbereichen appliziert werden [114], [115]. Experten-gesteuert hinzuge-

fügte retrospektive Daten zeigen bei definitiver Radiotherapie mit Dosen von 50-60 

Gy lokoregionäre Kontrollraten nach 5 Jahren von 6-12%. Die lokoregionären Kontroll-

raten steigen mit steigender Dosis [116]. Eine retrospektive Analyse mit 45 Patienten 

unterschiedlichster Histologien konnte zeigen, dass bei Applikation einer Dosis von 

66 Gy in konventioneller Fraktionierung die lokoregionäre Kontrolle bei Patienten mit 

definitiver Bestrahlung von Speicheldrüsenkarzinomen auf über 80% ansteigt, wäh-

rend dies bei Dosen unter 66 Gy bei knapp über 40% liegt (Hazard ratio für Lokalre-

zidiv bei Dosen ≤66Gy im Vergleich zu > 66Gy: 3.37). In einer kleinen retrospektiven 

Datenanalyse (n=42 Patienten) werden bei adenoidzystischen Karzinomen nach defini-

tiver Photonenbestrahlung lokale Kontrollraten von 56% nach 5Jahren und 43% nach 

10 Jahren beschrieben [114]. 

Bezüglich der elektiven Lymphabflussgebiete erfolgt in der Regel die Bestrahlung der 

elektiven Lymphknotenlevel der ipsilateralen Halsseite. Bei Karzinomen der Gl. sub-

mandibularis oder der kleinen Speicheldrüsen sollte bei Mittellinieninfiltration oder 

Vorliegen von mindestens zwei der folgenden Risikofaktoren [110]: pT3/4, Vorliegen 

von Lymphknotenmetastasen, extrakapsuläres Wachstum, Lymphgefäß/Gefäßinvasion 

eine bilaterale elektive LAG Bestrahlung erfolgen, da eine retrospektive Analyse bei 

Vorliegen der o.g. Risikofaktoren ein erhöhtes Risiko für Lymphknotenrezidive im Be-

reich der kontralateralen Halsseite gezeigt hat [110]. 

Da bei lokal fortgeschrittenen Tumoren (T3/4) oder high-grade Tumoren ein erhöhtes 

Risiko für mikroskopischen Lymphknotenbefall besteht, sollte eine elektive Lymphab-

flussbestrahlung der nächsten Lymphknotenlevel durchgeführt werden [92]. Im Falle 

einer cN0 Situation sollte zusätzlich bei undifferenzierten/high-grade Karzinomen, 

Adenokarzinomen und Mukoepidermoidkarzinomen der elektive Lymphabfluss mitbe-

strahlt werden. In einer retrospektiven Analyse konnte gezeigt werden, dass im Falle 

einer cN0 Situation und Verzicht auf eine elektive Bestrahlung der LAG das Risiko ei-

nes Lymphknotenrezidives bei undifferenzierten Karzinomen 50%, Adenokarzinomen 

34%, bei Mukoepidermoidkarzinomen 29% und bei adenoidzystischen und Azinuszell-

karzinomen 0% beträgt [117]. Bei Azinuszellkarzinomen und low/intermediate-grade 

adenoidzystischen Karzinomen kann im Falle einer cN0-Situation auf die Bestrahlung 

der elektiven LAG verzichtet werden. 
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4.3.1.2.4 Strahlentherapie-Technik  

4.36  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Unabhängig vom Therapieziel sollen hochkonformale Bestrahlungstechniken (z.B. 

IMRT, VMAT) angewendet werden, um die Dosis in der Tumorregion adäquat zu 

applizieren und das in der Nähe gelegene Gewebe oder bestrahlungssensitive Or-

gane zu schonen. 

Zudem soll mittels adäquater Bildgebung die Patientenposition regelmäßig am Be-

strahlungsgerät kontrolliert werden. 

  
Starker Konsens 

 

4.37  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Die Partikeltherapie kann als mögliche Alternative zur Bestrahlung mit Photonen 

evaluiert werden, sofern eine bessere Dosisapplikation in der Nähe kritischer Risi-

koorgane zu erreichen ist. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

In der Kopf-Hals-Region haben Studien gezeigt, dass durch Einsatz einer intensitäts-

modulierenden Technik das Zielvolumen konformaler bestrahlt werden kann unter 

deutlich besserer Schonung der Risikoorgane, wie z.B. dem Innenohr bei Karzinomen 

im Bereich der Gl. parotidea. Experten-gesteuert hinzugefügt konnte die prospektiv 

randomisierte COSTAR Studie zeigen, dass die applizierte Dosis im Innenohr bei Pati-

enten mit Parotiskarzinomen mit einer intensitätsmodulierten Strahlentherapie signifi-

kant reduziert werden konnte, allerdings führte dies nicht zu einer klinisch relevanten 

Reduktion des Hörverlustes bei den Patienten. Zudem werden bei Einsatz der IMRT 

bessere lokoregionäre Kontrollraten und ein besseres Gesamtüberleben beschrieben 

[118]. Zudem führt moderne Bildgebung am Bestrahlungsgerät dazu, dass die Lage-

rungsunsicherheiten des Patienten minimiert und die Sicherheitssäume für die Bewe-

gungsunsicherheit um das klinische Zielvolumen (CTV) kleiner gewählt werden kön-

nen. 

Es handelt sind bei Speicheldrüsenkarzinomen, v.a. bei adenoidzystischen Karzino-

men, um relativ radioresistente Tumore. In der Vergangenheit wurde postuliert, dass 

diese kaum ein Ansprechen auf die definitive Strahlentherapie mit Photonen zeigen. 

Diese Erkenntnisse beruhen auf älteren Studien [119], [120], in denen veraltete Be-

strahlungstechniken angewandt und zu geringe Gesamtdosen (50-60Gy) in der defini-

tiven Situation appliziert wurden. Mit einer adäquaten Dosierung von mindestens 72 

Gy kann [114], [115] auch in der definitiven Situation bei Speicheldrüsenkarzinomen 

eine adäquate lokale Kontrolle erreicht werden. Nach 5 Jahren liegen die lokalen Kon-

trollraten bei adenoidzystischenn Karzinomen nach definitiver Radiotherapie bei 56% 

und bei allen Speicheldrüsenkarzinomen bei 73%. Allerdings sinkt die lokale Kontroll-

rate bei T4-Tumoren: bei adenoidzystischen Karzinomen liegt die 5Jahres lokoregio-

näre Kontrollrate hier bei 44%. Bei allen Speicheldrüsenkarzinomen ist in einer 
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retrospektiven Analyse nach 10 Jahren eine lokale Kontrollrate von 17% bei T4 Tumo-

ren im Vgl. zu 72% bei T1-3 Tumoren nach definitiver Photonenbestrahlung beschrie-

ben [114], [115], [121]. 

Zur Therapie maligner Speicheldrüsentumore wurden alternative Strahlqualitäten, ins-

besondere schnelle Neutronen, Protonen oder Kohlenstoffionen erprobt mit dem Ziel 

einer verbesserten Konformität gegenüber konventionellen Techniken (Protonen), der 

Dosissteigerung im Zielgebiet, insbesondere im makroskopischen Tumor und der 

Nutzung der höheren biologischen Effektivität von schnellen Neutronen und Kohlen-

stoffionen im Vergleich zu Photonen durch deren höheren linearen Energietransfer. 

Diese Bestrahlungstechniken sind weltweit nur an wenigen spezialisierten Zentren 

möglich. 

In den 1970 er Jahren wurden Studien zu Neutronenbestrahlung bei adenoidzysti-

schen Karzinomen durchgeführt. Hier konnten hohe lokale Kontrollraten von 75% 

nach 5 Jahren und 56% nach 10Jahren gezeigt werden [122]. Allerdings wurde diese 

Technik aufgrund des ungünstigen Dosisprofils der Neutronen und damit verbunde-

ner hoher Raten an III°-IV° Spättoxizitäten lediglich an sehr wenigen Zentren mit ent-

sprechender technischer Ausstattung weiter verfolgt. In einer größeren Serie von 335 

Patienten konnten dort hohe lokale Kontrollraten von 60.6% nach 5 Jahren und 39.1% 

nach 10 Jahren und ein krankheitsfreies Überleben von 66.8% und 53.7% nach 5 bzw. 

10 Jahren bei akzeptabler Toxizität erreicht werden [123].  

Zur Bestrahlung mit Kohlenstoffionen existieren die meisten Daten zur definitiven 

Strahlentherapie adenoidzystischer Karzinome. Eine retrospektive Untersuchung [124] 

zeigte bei Anwendung von Kohlenstoffionen im Vergleich zu Photonen bei adeno-

idzystischen Karzinomen eine erhöhte lokale Kontrollrate von 60% vs. 40%. Retro-

spektive Langzeitdaten [125] von über 300 Patienten mit adenoidzystischen Karzino-

men nach Bestrahlung mit Kohlenstoffionen ergaben eine lokoregionäre Kontrollrate 

nach 5 Jahren von 58% bei allen Patienten und 71% und 39% bei T4 und T4b-Tumoren. 

Die >= III° Toxizitäten waren gering. 

Im COSMIC trial wurden auch Patienten nach chirurgischer Tumorresektion einge-

schlossen und adjuvant mit einer Photonenbestrahlung plus Kohlenstoffionenboost 

behandelt. Einschlußkriterien beinhalteten Risikofaktoren mit entweder Vorliegen ei-

nes positiven Resektionsrands und/oder einer Perineuralscheideninfiltration. 20 Pati-

enten in der postoperativen Situation wurden in die Studie eingeschlossen und zeig-

ten nach 3 Jahren eine lokoregionäre Kontrolle von 89.3%. Auch nach Strahlentherapie 

mit Photonen sind bei Patienten mit positivem Resektionsrand und/oder Peri-

neuralscheideninfiltration lokoregionäre Kontrollraten um die 90% beschrieben [111], 

[113]. 

Mit modernen Bestrahlungstechniken, z.B. durch Integration der stereotaktischen 

Strahlentherapie kann auch mittels Photonenbestrahlung eine Dosiseskalation und 

damit hohe lokoregionäre Kontrollraten bei Speicheldrüsenkarzinomen mit positiven 

Resektionsrändern oder bei funktioneller Inoperabilität erreicht werden [126]. Bisher 

wurden keine vergleichenden Studien zwischen einer intensitätsmodulierten Photo-

nenbestrahlung und Partikelstrahlentherapie bei Speicheldrüsenkarzinomen durchge-

führt, so dass kein eindeutiger Vorteil der Partikelstrahlentherapie gegenüber der 

Photonenbestrahlung belegt ist. Die in den vergangenen Jahren sich stetig weiterent-

wickelnde Partikelstrahlentherapie konnte in einigen prospektiven Studien gute Er-

gebnisse in der lokalen Tumorkontrolle erzielen, bei unterschiedlich starken therapie-

assoziierten Nebenwirkungen. Ein Vorteil einer bestimmten Strahlqualität hinsichtlich 
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Tumorkontrollwahrscheinlichkeit und/oder Nebenwirkungswahrscheinlichkeit ist bis-

her nicht belegt [93], [126], [127]. 

4.3.2 Kombinierte Strahlenchemotherapie  

Die Indikation zur simultanen Systemtherapie als primäre Radiochemotherapie oder 

als Teil der Adjuvanz. 

4.3.2.1 Adjuvante Situation  

4.38  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

In der adjuvanten Therapiesituation des Primarius kann eine Cisplatin-haltige 

kombinierte Radiochemotherapie indiziert sein. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Die bisher vorliegenden vergleichenden Studien zur Feststellung einer Überlegenheit 

der kombinierten Radiochemotherapie zur alleinigen Radiotherapie in Bezug auf das 

Gesamtüberleben konnten diesen Nachweis bislang nicht erbringen [128], [129]. Bei 

separater Betrachtung der adenoidzystischen Karzinome war die lokale Tumorkon-

trolle in der Gruppe mit zusätzlicher Cisplatin-haltiger Chemotherapie besser, nicht 

jedoch das Gesamtüberleben [130]. Eine reine Systemtherapie ist zum gegenwärtigen 

Zeitpunkt weder in der adjuvanten noch in der neoadjuvanten Behandlung von Spei-

cheldrüsenmalignomen indiziert. Allerdings handelt es sich bei allen vorliegenden 

Studien um retrospektive Datenbankanalysen und Fallserien oder monozentrische 

Analysen. Es scheint daher wahrscheinlich, dass Patienten mit mehr tumorbedingten 

Risikofaktoren und Patienten in jüngerem Alter und ohne Komorbiditäten wahrschein-

licher eine Chemotherapie erhalten haben und keine echte Vergleichbarkeit zwischen 

den Therapiegruppen (RT oder RCT) gegeben ist. Ergebnisse der prospektiv randomi-

sierten Studien (RTOG 1008, NCT01220583 und GORTEC 2016-02, NCT02998385), 

die eine alleinige Radiotherapie in der adjuvanten Situation und in der Gortec-Studie 

auch definitive Situation versus einer kombinierten Cisplatin-haltigen Chemotherapie 

vergleichen, sind ausstehend. 
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4.3.2.2 Definitive Situation  

4.39  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

In der definitiven Therapiesituation kann simultan zur Radiotherapie eine Cispla-

tin-haltige Chemotherapie angeboten werden. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

In der definitiven Situation liegen zur kombinierten Radiochemotherapie lediglich ret-

rospektive Fallserien vor. Prospektive Studien und vergleichende Fallserien sind aus-

stehend. 

In den Experten-gesteuert hinzugefügten retrospektiven Fallserien zeigen sich v.a. bei 

Patienten mit nicht resektablen adenoidzystischen Karzinomen nach cisplatinhaltiger 

Radiochemotherapie hohe lokoregionäre Kontrollraten. In den größten Fallserien lag 

die lokoregionäre Kontrolle nach 5 Jahren bei 51% [129] bzw. die lokale Kontrolle bei 

61% nach 5 Jahren [131]. 
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5 Nachsorge  

5.1 Klinische Nachsorge  

5.1  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Unabhängig vom Bestehen von Beschwerden soll bei Speicheldrüsenkarzinomen 

eine regelmäßige klinische Kontrolluntersuchung stattfinden. Die zeitlichen Inter-

valle sollten einer individuellen Risikoabwägung angepasst werden und in den 

ersten zwei Jahren ein vierteljährliches Intervall nicht überschreiten. 

  
Starker Konsens 

 

5.2  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Bei Speicheldrüsenkarzinomen und unter der Berücksichtigung der individuellen 

Risikokonstellation soll die Nachsorge über den Zeitraum von zehn Jahren und 

beim adenoidzystischen Karzinom lebenslang fortgeführt werden. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Die klinische Nachsorge stellt einen wesentlichen Baustein in der onkologischen Be-

handlung dar, um zum einen die Reintegration in das soziale Umfeld nach erfolgter 

Therapie zu begleiten und wenn nötig Hilfestellung zu leisten, zum anderen um im 

Sinne einer frühzeitigen Erkennung eines lokalen Tumorrezidivs, lokaler oder distan-

ter Metastasen diagnostisch und therapeutisch tätig zu werden. 

Im Gegensatz zu Mundhöhlenkarzinomen, bei denen nach einer fünfjährigen Rezidiv-

freiheit die engmaschige Nachsorge abgeschlossen werden kann, sind Rezidive und 

Metastasen bei Karzinomen der Speicheldrüsen auch nach fünf Jahren oder später in 

13-18% der Fälle als spät auftretende Metastasen zu beobachten [132]. 

Ähnlich der initialen klinischen Untersuchung bei Erstdiagnose beinhaltet die klini-

sche Nachsorge die Erhebung allgemeiner und therapiespezifischer Beschwerden, die 

Entwicklung des Körpergewichts seit der letzten Untersuchung und die anschließende 

Palpation und Inspektion der primären Tumorlokalisation und der regionalen Lymph-

abflusswege. Eine Übersicht über die empfohlene Nachsorge gibt die Tabelle 7 wie-

der. 
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Tabelle 7: Übersicht zu den Intervallen und empfohlenen diagnostischen Verfahren in der 
Nachsorge von Patienten mit malignen Speicheldrüsentumoren.  

Maßnahme Jahr 

 
1 2 3 -5 6 - 10 >10 * 

Klinische Un-

tersuchung 

4x pro Jahr 4x pro Jahr 2x pro Jahr 1x pro Jahr 1x pro Jahr 

Ultraschall Pri-

märtumor -Re-

gion und 

Halsweichteile 

2x pro Jahr 

4x pro Jahr 

bei high-

grade oder 

schlechter 

Prognose 

2x pro Jahr 

4x pro Jahr 

bei high-

grade oder 

schlechter 

Prognose 

2x pro Jahr 1x pro Jahr 1x pro Jahr 

MRT Hals mit 

KM 

1x pro Jahr 1x pro Jahr 1x pro Jahr 

bei high-

grade oder 

schlechter 

Prognose 

1x pro Jahr 

bei high-

grade oder 

schlechter 

Prognose 

Nur bei V.a. 

Rezidiv 

CT Hals mit 

KM 

wenn kein 

MRT erfolgt 

   
Nur bei V.a. 

Rezidiv 

CT Thorax mit 

KM 

Mit KM1x pro 

Jahr Bei high-

grade oder 

schlechter 

Prognose 

Mit KM1x pro 

Jahr Bei high-

grade oder 

schlechter 

Prognose 

Mit KM1x pro 

Jahr Bei high-

grade oder 

schlechter 

Prognose 

Low-

dose**1xJahr 

bei ACC 

Low-

dose**1xJahr 

bei ACC 

ACC= adenoid-zystisches Karzinom; CT= Computertomografie; KM= Kontrastmittel; MRT= Magnetresonanztomo-

grafie; *lebenslange Nachsorge bei ACC zu empfehlen; **Low-dose CT: ohne Kontrastmittel 
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5.2 Radiologische Nachsorge  

5.3  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

In den ersten zwei Jahren sollte neben der regelmäßigen Ultraschallkontrolle die 

radiologischen Verlaufsbildgebung (CT, MRT) von Kopf, Hals und Thorax mit Kon-

trastmittel nach Abschluss der initialen Therapie halbjährlich erfolgen. 

  
Starker Konsens 

 

5.4  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Ab dem dritten Jahr sollten jährliche radiologische Kontrollen (CT, MRT) von 

Kopf, Hals und Thorax durchgeführt werden. 

  
Starker Konsens 

 

5.5  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Für eine Fortführung über das fünfte Jahr hinaus sollte die individuelle Risiko-

konstellation mit den Grundsätzen des Strahlenschutzes abgewogen werden:  

Jährliche Thorax-CTs bei Patienten mit high-grade-Histologien und negativen kli-

nisch-pathologischen Kriterien, wie z.B. fortgeschrittenes Tumorstadium, a-

denoid-zystisches Karzinom (siehe Tabelle 7) 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Die regelmäßige Durchführung von einer Kontrollbildgebung im Sinne eines Ganzkör-

perstagings stellt einen weiteren, wichtigen Pfeiler in der onkologischen Nachsorge 

dar. Die zur Verfügung stehenden Modalitäten wurden bereits im Kapitel zur Diagnos-

tik ausführlich dargestellt. 

Die Sonografie ist in der Regel zeitnah verfügbar und dient als schnell durchführbare 

primäre bildgebende diagnostische Maßnahme. Den Empfehlungen aus der S3-Leitli-

nie zur Behandlung der Mundhöhlenkarzinome [133] folgend, stehen die Computerto-

mographie oder die Magnetresonanztomographie zur Kontrolle des Lokalbefundes 

zur Verfügung. 

Die Studienlage zur sicheren Detektion von Lokalrezidiven und/oder Lymphknoten-, 

Fernmetastasen durch PET-CT und ein folgendes besseres Outcome in Bezug auf das 

Überleben der Patient*innen ist derzeit noch uneinheitlich [134], [135]. 
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5.3 Behandlungsoptionen bei Rezidiv/Metastasierung  

5.3.1 Chirurgische Behandlungsoptionen bei Rezidiv/Metastasie-

rung  

5.6  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

B 

Patienten mit resektablen, lokoregionären Rezidiven ohne Fernmetastasierung 

sollten unabhängig der Vortherapie die erneute Tumorresektion mit entsprechen-

der Rekonstruktion angeboten werden. 

Evidenzlevel 

3 

[102] 

  
Starker Konsens 

 

5.7  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

0 

Bei Patienten mit resektablem, lokoregionärem Rezidiv und langsam progredien-

ter Fernmetastasierung (z.B. adenoid-zystisches Karzinom) kann unabhängig von 

der Vortherapie die palliative Tumorresektion mit entsprechender Rekonstruktion 

in Erwägung gezogen werden. 

Evidenzlevel 

3 

[102] 

  
Starker Konsens 

 

5.8  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

0 

Beim rezidivierten adenoidzystischen Karzinoms kann eine adjuvante Brachythe-

rapie erwogen werden. 

Evidenzlevel 

4 

[136] 

  
Starker Konsens 
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5.9  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

0 

Die Resektion von Metastasen kann zur Verlängerung des fernrezidivfreien Über-

lebens in Erwägung gezogen werden. 

Evidenzlevel 

4 

[137], [138], [139] 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Die 5-Jahres und 10-Jahres-Rezidivrate (lokoregionär und/oder fern) werden für Spei-

cheldrüsenkarzinome mit 17%-49% bzw. 22%-55% angegeben, abhängig von Histolo-

gie, Malignitätsgrad, Stadium und Lokalisation [102]. In einer systemischen Metaana-

lyse (Expertengesteuerte Suche, nach syst. Literaturrecherche erschienen) wurde un-

ter Auswertung von 64 Studien und 5344 Patienten eine Gesamtrezidivrate von 34% 

(n=1817) dokumentiert. Dabei handelte es sich bei 23,2% um solitäre und bei 10,8% 

um multiple Rezidive. 29,4% der Rezidive traten lokal auf, 9,9% regionär und 28,9% 

als Fernrezidiv. 20,1% der Rezidivpatienten konnten in Form einer Salvage-OP chirur-

gisch therapiert werden, bei 4,1% wurden dabei zusätzlich Fernmetastasen reseziert. 

22,0% wurden nicht-chirurgisch im Salvage-Ansatz therapiert und 57,9% der Patienten 

wurden palliativ behandelt. Bezüglich des Outcomes zeigte sich für die Salvage-Chi-

rurgie-Gruppe eine 5-Jahres-Gesamtüberlebensrate von 70% und ein 5-Jahres-krank-

heitsfreies Überleben von 42%. Für die nicht-chirurgische Salvage-Gruppe lag das 5-

Jahres-Gesamtüberlen bei 12% und das 5-Jahres-krankheitsfreie Überleben von 3%. Die 

Autoren schlussfolgern, dass eine Salvage-Operation bei Patienten mit limitiertem lo-

kalen und/oder regionären Rezidiv, auch bei vorhandener singulärer Metastasierung, 

in Erwägung gezogen werden sollte [102].  

In einer retrospektiven Kohortenstudie wurde die chirurgische Resektion bei 140 Pati-

entInnen mit adenoidzystischem Karzinom an verschiedenen Lokalisationen adjuvant 

mit einer Implantation von I125 Seeds kombiniert. Unter den 140 Patienten waren 16 

Patienten mit rezidiviertem adenoidzystischem Karzinom, bei denen die 3Jahres lo-

kale Kontrolle 52% und das krankheitsspezifische Überleben 49.4% betrugen. 8 der 

16 Patienten (50%) entwickelten Fernmetastasen [136]. 

Als Risikofaktoren für die Entwicklung von Fernmetastasen gelten bei Speicheldrüsen-

karzinomen hohes Alter, hohes Tumorstadium und negative pathologische Faktoren 

wie high-grade Histologie, perineurales Wachstum, positive Resektionsränder oder 

adenoid-zystisches Karzinom [140], [141], [142], [143], [144]. 

In einer Auswertung von Mimica et al. an 883 Patienten mit Speicheldrüsenkarzino-

men entwickelten 15% der Patienten im Verlauf Fernmetastasen. Am häufigsten waren 

Patienten mit einem adenoid-zystischen Karzinom (37,2%) betroffen, gefolgt von A-

denokarzinomen NOS (14,6%), Mukoepidermoidkarzinomen (12,4%), Speichelgangkar-

zinomen (11,7%) und Karzinomen ex pleomorphen Adenomen (10,9%). In 63% der ge-

fundenen Metastasen war die Lunge betroffen, in 31% handelte es sich um ossäre Me-

tastasen. Das Auftreten von sekundären Fernmetastasen war assoziiert mit der 
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initialen Tumorgröße (53% waren als T3/T4) sowie dem Vorhandensein von Lymph-

knotenmetastasen (32% N+). Die Zeit bis zum mittleren Auftreten und der Diagnostik 

von Fernmetasen betrug 20 Monate. High-grade-Histologien wiesen ein signifikant 

kürzeres Fernrezidiv-freies Überleben auf. Patienten, bei denen die Fernmetastase re-

seziert wurde, zeigten ein signifikant höheres Metastasen-spezifisches 5-Jahres Über-

leben im Vergleich zu Patienten, die beobachtet oder nicht-chirurgisch therapiert wur-

den. Stärkste negative Prädiktoren für das Gesamtüberleben von sekundär metasta-

sierten Patienten mit Speicheldrüsenmalignomen waren high-grade Histologien, Kno-

chenmetastasen sowie die Gesamtanzahl der aufgetretenen Metastasen [138]. 

Prognostisch günstig ist die palliative Resektion von limitierten Metastasen vor allem 

beim adenoid-zystischen Karzinom, bei indolenten, langsam wachsenden Subtypen, 

wenn die Metastasierung mit hoher Latenzzeit (>36 Monate) auftritt und wenn die Me-

tastasen komplett entfernt werden können. Girelli et al. werteten in einer retrospekti-

ven Studie 109 Patienten mit lungenmetastasierten adenoid-zystischen Karzinomen 

im Zeitraum 1971-2014 aus, bei denen eine Metastasektomie durchgeführt wurde. 

Dabei wurden die Patienten entsprechend dem Internationalen Register für Lungen-

metastasen (IRLM) in 4 prognostische Gruppen unterteilt. Gruppe I: Komplettresektion 

der Metastase, Krankheitsfreies Intervall (DFS) zwischen Primarius und Metastase >36 

Monate und Singuläre Metastase; Gruppe II: Komplettresektion, DFS 36 Monate (HR 

3,70) sowie die Komplettresektion der Metastase(n) (HR 3,68) die wichtigsten positi-

ven Prädiktoren für das Gesamtüberleben nach Metastasektomie beim adenoid-zysti-

schen Karzinom sind [137]. 

Die Bedeutung des krankheitsfreien Intervalls von mehr als 36 Monate zwischen The-

rapie des Primarius und der Diagnose von Fernmetastasen als auch der prognostische 

Wert der R0-Resektion konnte schon 2005 an einer kleineren retrospektiven Kohorte 

von 20 Patienten mit Lungenmetastasen nach Metastasektomie in Form einer verlän-

gerten Progressionsfreiheit dargestellt werden [139]. 
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5.3.1.1 Radiotherapie in der oligometastasierten Situation  

5.10  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

In der oligometastasierten Situation kann die Metastase/können die Metastasen 

durch eine Strahlentherapie, die lokale chirurgische Resektion oder durch andere 

lokal ablative Verfahren z.B. eine Radiochirurgie oder hypofraktioniert-stereotakti-

sche Strahlentherapie behandelt werden. 

  
Starker Konsens 

 

5.11  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

B 

Bei technisch schwieriger chirurgischer Metastasen-Entfernung oder bei Patienten 

mit erhöhter Begleitmorbidität sollte die stereotaktische Bestrahlung erwogen 

werden. 

Evidenzlevel 

4 

[145], [146], [147], [148], [149] 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Die oligometastasierte Situation beschreibt eine begrenzte Anzahl an Fernmetasta-

sen. In der ESTRO ASTRO Consensus Guideline ist diese definiert als 1-5 Fernmetasta-

sen, die alle sicher lokal behandelt werden können. Ein kontrollierter Primärtumor ist 

optional [150].  

In einer retrospektiven Auswertung bei 109 Patienten mit adenoidzystischem Karzi-

nom, die eine Metastasenresektion pulmonal erhalten hatten, zeigte sich ein kumula-

tives Gesamtüberleben von 67% nach 5 Jahren und 41% nach 10 Jahren. Die Autoren 

schlussfolgern, dass die Metastasenresektion durchgeführt werden sollte, wenn eine 

komplette chirurgische Resektion möglich ist und die Zeit zwischen Auftreten der Me-

tastasen nach der Primärtumordiagnose mindestens 36 Monate beträgt [151]. 

Bei der stereotaktischen Strahlentherapie handelt es sich um eine hochpräzise Strah-

lenapplikation in einer definierten Tumorregion mit ablativen Dosen in hohen Einzel-

dosen, die entweder als einmalige Bestrahlung (Radiochirurgie) oder als fraktionierte 

(mehrmalige) Bestrahlung erfolgen kann. Alternativ zur chirurgischen Resektion stellt 

die stereotaktische Strahlentherapie eine Therapieoption bei Patienten mit oligometa-

stasierten Kopf-Hals-Karzinomen dar [152], wobei v.a. Patienten mit adenoidzysti-

schen Karzinomen und Patienten mit low-grade Speicheldrüsenkarzinomen nach ste-

reotaktischer Bestrahlung ein besseres PFS zeigen als Patienten mit anderen Kopf-

Hals-Karzinomen. Bei Patienten mit metastasierten Speicheldrüsenkarzinomen konnte 

in einer retrospektiven Serie von 30 Patienten (60% mit adenoidzystischem Karzinom 

und 40% andere) bei allen Patienten ein objektives Ansprechen oder eine Krankheits-

stabilisierung gezeigt werden [153]. 
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5.3.1.2 Radiotherapie bei lokoregionären Rezidivtumoren  

5.12  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Nicht vorbestrahlte Karzinomrezidive 

Eine definitive Strahlen-(chemo-)therapie soll bei nicht vorbestrahlten Rezidivtu-

moren sowie bei lokaler Inoperabilität oder patientenbezogenen Kontraindikatio-

nen gegen einen chirurgischen Eingriff durchgeführt werden. Eine postoperative 

Strahlen-(chemo-)therapie soll bei T3-4 Tumoren, high-grade Tumoren, Lymph-

knotenfiliae, Perineuralscheideninfiltration, Lymphgefäß- oder Blutgefäßinvasion, 

knappen oder positiven Resektionsrändern sowie allen adenoidzystischen Karzi-

nomen durchgeführt werden. Eine postoperative Strahlentherapie soll bei interme-

diate-grade Tumoren oder bei nicht ausreichendem Resektionsrand (R+ Status 

oder close margins) durchgeführt werden. Die simultane Chemotherapie kann 

durchgeführt werden. 

  
Starker Konsens 

 

5.13  Evidenzbasierte Empfehlung 2024 

Empfehlungsgrad 

A 

Bei vorbestrahlten lokal fortgeschrittenen, inoperablen oder nicht komplett rese-

zierten Rezidiven soll eine Re-Bestrahlung geprüft werden. 

Evidenzlevel 

4 

[154] 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Bei inoperablen Rezidiven in vorbestrahlten Regionen soll eine erneute Bestrahlung 

evaluiert werden. Hierfür sollen hochkonformale Techniken wie die stereotaktische 

Strahlentherapie oder die Therapie mit Kohlenstoffionen zum Einsatz kommen. Eine 

retrospektive Studie berichtete von 18 vorbestrahlten Patienten mit rezidivierten Spei-

cheldrüsenmalignom, die eine mediane Dosis von 30Gy in 5 Fraktionen erhalten ha-

ben. Die 2 Jahres lokoregionäre Kontrollrate betrug 53% [154]. 

Bei der Re-Bestrahlung mit Kohlenstoffionen ist ein progressionsfreies Überleben von 

52% nach 2 Jahren [154] bzw. in einer anderen retrospektiven Studie eine lokale Kon-

trolle von 70% nach 1 Jahr beschrieben [155]. 
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5.3.2 Medikamentöse Therapie  

5.14  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Bei metastasierten Karzinomen, die nicht dem adenoidzystischen Karzinom zuzu-

ordnen sind, sollte je nach Tumorentität eine molekulare Charakterisierung mit 

besonderer Betrachtung der Expression von HER2, des Androgenrezeptors und 

TRK durchgeführt werden, um die Erstellung eines zielgerichteten Therapiekon-

zepts zu ermöglichen. 

  
Starker Konsens 

 

5.15  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Bei inoperabel lokal fortgeschrittener oder metastasierter Erkrankung kann auf-

grund des teilweisen langsamen Progresses die Einleitung einer Systemtherapie 

oder einer Strahlentherapie gegenüber einem abwartenden Verhalten mit regel-

mäßiger Nachsorge abgewogen werden. 

  
Starker Konsens 

 

5.16  Konsensbasierte Empfehlung 2024 

EK 

Bei Befundänderungen soll der Patient/die Patientin erneut in der interdisziplinä-

ren Tumorkonferenz vorgestellt werden. 

  
Starker Konsens 

 

Hintergrund 

Die Indikation zur rein medikamentösen Therapie bei Malignomen der Speicheldrüsen 

besteht als palliative Therapie bei metastasierten oder lokal rezidivierenden Tumoren. 

Für die lokal fortgeschrittenen oder metastasierten Erkrankungsstadien liegen klei-

nere Studien für die Systemtherapie vor. Aufgrund der Häufigkeit werden meist a-

denoidzystische von nicht-adenoidzystischen Karzinomen abgegrenzt. Bei entspre-

chender histopathologischer Aufarbeitung werden teilweise Zielstrukturen nachgewie-

sen, die eine zielgerichtete Therapie rechtfertigen. Diese sind eine Immunhistochemie 

der Her-2 Expression, Androgenrezeptorexpression und NTRK Fusiontranskript. 

Für das Her-2 überexprimierende Speicheldrüsengangkarzinom oder Adenokarzinom 

NOS liegen Daten aus einer Phase 2 Studie vor, in der eine Behandlung mit Docetaxel 

und Trastuzumab erfolgte. Die ORR lag in dieser Kombination bei 70,2%, das mediane 

PFS bei 8,9 Monaten und das mOS bei 39,7 Monaten. T-DM1 (Trastuzuma-Emtasin) 

wurde nach Vorbehandlung mit Trastuzumab/ Docetaxel/ Pertuzumab evaluiert. In 

einer kleiner Fallserie wurde eine ORR von 90% erlangt, mit einer CR Rate von 50%. 

Das mediane PFS wurde nicht erreicht [156]. Die Kombination der beiden Her-2 
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gerichteten Antikörper Trastuzumab und Pertuzumab führte zu einer ORR von 60% 

[137], [157]. 

Für die Androgenrezeptorblockade beim Androgenrezeptorüberexprimierenden Spei-

cheldrüsenkarzinom (i.d.R. Speicheldrüsengangkarzinom/duktales Karzinom oder A-

denokarzinom NOS) liegen neben Fallserien bislang nicht randomisierte Phase 2 Stu-

diendaten vor. Die Kombination von Bicalutamid und Leuprorelin führte zu einer ORR 

von 42% und einem mOS von 30,5 Monaten [158], [159], [160], [161]. Experten-ge-

stützt hinzugefügt zeigte sich mit Abirateron/Predison in der palliativen Zweitlinien-

therapie eine ORR von 21% mit einem PFS von 3,6 Monaten und einem medianen OS 

von 22,4 Monaten [162]. 

Für TRK Fusions-positive Speicheldrüsenkarzinome (in der Regel sekretorische Karzi-

nome) wird eine zielgerichtete Therapie mit einem NTRK-Inhibitor empfohlen. Die 

ORR unter Larotrectinib bei nachgewiesener Alteration lag bei 92%. PFS und OS Rate 

nach 36 Monaten lag bei 66% respektive 91% [163], [145]. 

Entsprechend Experten-gestützt hinzugefügter Literatur sollte neben den immunhis-

tochemischen Analysen eine weiterführende molekulare Analyse der Tumore mittels 

Next Generation Sequencing (NGS) erfolgen insofern sich durch die vorangegangenen 

Untersuchungen keine Möglichkeit der zielgerichteten Therapie ergeben. Eine NGS 

Diagnostik dient der Identifikation seltener Treibermutationen, deren Nachweis die 

Rationale einer zielgerichteten Therapie darstellen kann. Beispiele dafür sind unter 

anderen BRAF V600E, PI3KCA, ALK, RET und HRAS Mutationen [164]. Die Bewertung 

einer sinnhaften zielgerichteten Therapie sollte in einem molekularen Tumorboard 

erfolgen. 

Für das adenoid-zystische Karzinom liegen randomisierte Phase II Daten für den Tyro-

sinkinaseinhibitor Axitinib vor. Axitinib wurde gegenüber Observation verglichen und 

zeigte ein mPFS von 10,8 gegenüber 2,8 Monaten im Kontrollarm [165]. Das mOS mit 

Axitinib wurde nicht erreicht lag aber im Observationsarm bei 27,2 Monaten. Remissi-

onen zeigten sich unter der Therapie mit Axitinib nicht. Entsprechend Experten-ge-

stützt hinzugefügter Literatur liegen für den Multityrosinkinaseinhibitor Lenvatinib 

nicht randomsierte Phase II Daten vor. Es zeigte sich eine ORR von 15.6% mit einem 

PFS von 17,5 Monaten [166]. 

Bei gutem Allgemeinzustand kann bei metastasierten Speicheldrüsenkarzinomen eine 

palliative Chemotherapie, insbesondere bei symptomatischer Erkrankungssituation 

erwogen werden. Die Kombination von Cisplatin, Cyclophosphamid und Doxorubicin 

führte zu einer ORR von 27% in einer kleinen Phase II Studie [167]. Die ORR einer Mo-

notherapien mit Cisplatin, 5-FU, Gemcitabine, Mitoxantrone, Epirubicin, Vinorelbine 

oder Paclitaxel liegt bei durchschnittlich 10% [165]. Während entsprechend Experten-

gestützt hinzugefügter Literatur insbesondere bei adenoid-zystischen Karzinomen die 

Wirkung von Taxanen gering ist, sind die dokumentierten Ansprechraten bei nicht a-

denoid-zystischer Histologie bei 39%, so dass die Kombination Carboplatin/Paclitaxel 

eine Alternative zum Cisplatin/Cyclophosphamid/Doxorubicin Schema darstellt [168], 

[169]. 

In der palliativen Behandlungssituation sollte die Mitbehandlung durch die Palliativ-

medizin angestrebt werden. Es wird auf die Leitlinie Palliativmedizin für Patienten mit 

einer nicht-heilbaren Krebserkrankung verwiesen.
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6 Qualitätsindikatoren  

Qualitätsindikatoren sind Messgrößen, deren Erhebung der Beurteilung der Qualität 

der zugrunde liegenden Strukturen, Prozesse bzw. Ergebnisse dient. Qualitätsindika-

toren sind ein wichtiges Instrument des Qualitäts­managements. Ziel ihres Einsatzes 

ist die stetige Verbesserung der Versorgung, indem die Ergebnisse der Ver­sorgung 

dargestellt, kritisch reflektiert und wenn nötig verbessert werden. Die vorliegende 

Auswahl von Qualitäts­indikatoren wurde gemäß der Methodik des Leitlinienpro-

gramms Onkologie erstellt [170]. Für den Ableitungsprozess konstituierte sich eine 

„Arbeitsgruppe Qualitätsindikatoren“ (AG QI). Diese erstellte das finale Set der Quali-

täts­indikatoren auf Grundlage der starken Empfehlungen („soll“) der neu erarbeiteten 

Leitlinie „Speicheldrüsentumore des Kopfes“, sowie der Ergebnisse der Recherche 

nach bestehenden internationalen Qualitätsindikatoren. Die ge­naue Vorgehensweise 

und die Zusammensetzung der AG QI sind im Leitlinienreport dargelegt. 

Nach zwei Online-Sitzungen dieser AG wurde das finale Set von 10 Qualitätsindikato-

ren (QI) definiert und ange­nommen. 

Qualitätsindikatoren 

Der Zähler ist stets eine Teilmenge des Nenners. 

Die Qualitätsindikatoren 2, 3, 4 und 8 sind mit dem onkologischen Basisdatensatz 

der Krebsregister zu dokumen­tieren (Stand: 01/2025). 

Tabelle 8: Qualitätsindikatoren 

Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere 

Informationen 

QI 1: Intraoperatives Neuromonitoring bei Operationen an der Gl. parotidea 

Zähler 

Pat. des Nenners mit intra-ope-

rativem Neuromonitoring 

Nenner 

Alle Pat. mit operativem Ein-

griff an der Gl. parotidea 

 

Bei allen Eingriffen an der Gl. 

parotidea sollen Neuromonito-

ring und Vergrößerungshilfen 

(Lupenbrille, Operationsmikro-

skop) verwendet werden. 

EK, starker Konsens **Quali-

tätsziel:** Möglichst häufig 

Neuromonitoring* bei 

operativen Eingriffen an der Gl. 

Parotidea *OPS Code 5-262.04 

oder 5-262.05 

oder 5-262.14 oder 15 (OPS-

Version 2025) 

QI 2: Interdisziplinäre Tumorkonferenz 

Zähler 

Pat. des Nenners mit Vorstel-

lung in der interdisziplinären 

Tumorkonferenz¹ 

¹Teilnehmende Tumorkonfe-

renz: MKG-Chirurgie, HNO, 

Strahlentherapie, Onkologie, 

Radiologie, Pathologie 

 

Die Therapieempfehlung bei 

bösartigen Tumoren der Spei-

cheldrüsen sollen in der inter-

disziplinären Tumorkonferenz, 

bestehend aus Vertreter*innen 

der Fachabteilungen Mund-, 

Kiefer- und Gesichtschirurgie, 

EK, starker Konsens (100%) 

**Qualitätsziel:**   

Möglichst häufig Vorstellung 

von Pat. mit malignem Spei-

cheldrüsen­tumor in der 

inter­disziplinären Tumor-kon-

ferenz 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere 

Informationen 

Nenner 

Alle Pat. mit bösartigen Tumo-

ren der Speicheldrüse 

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde; 

Strahlentherapie; Onkologie; 

Radiologie und Pathologie ge-

troffen werden. 

QI 3: Psychoonkologisches Distress-Screening 

Zähler 

Pat. des Nenners mit 

psychoonkologischem Dis-

tress-Screening 

Nenner 

Alle Pat. mit Erstdiagnose ei-

nes bösartigen Speicheldrü-

sentumors 

 

Ab Diagnosestellung eines 

bösartigen Speicheldrüsentu-

mors soll dem Patienten/der 

Patientin eine Beratung durch 

die Psychoonkologie angebo-

ten werden. 

EK, starker Konsens **Quali-

tätsziel:**   

Möglichst häufig Angebot ei-

nes psychoonkologischen Dis-

tress-Screenings bei 

Pat. mit Erstdiagnose eines 

bös­artigen Speicheldrüsen­tu-

mors 

 

QI 4: R0 Resektion bei Karzinomen der Gl. parotidea 

Zähler 

Pat. des Nenners mit R0-Resek-

tion 

Nenner 

Alle Pat. mit Erstdiagnose ei-

nes Speicheldrüsenkarzinoms 

der Gl. parotidea 

ohne Fernmeta-stasierung (M0) 

und chirurgischer Resektion 

 

Die primäre Therapie eines 

Speicheldrüsenkarzinoms ohne 

Fernmetastasierung besteht in 

der chirurgischen Resektion 

unter Mitnahme von umgeben-

den Speicheldrüsenpa-

renchyms bis hin zur totalen 

Parotidektomie (R0-Resektion). 

EG A, LoE 4 **Qualitätsziel:**   

Möglichst häufig R0-Resektion 

von Speichel­drüsenkarzino-

men der Gl. parotidea 

 

QI 5: Submandibulektomie und Neck Dissection bei Karzinomen der Gl. submandibularis 

Zähler 

Pat. des Nenners mit Sub-

mandibulektomie und Neck 

Dissection (mind. der Level 

I-III) 

Nenner 

Alle Pat. mit Erstdiagnose ei-

nes intrakapsulären Karzinoms 

der Gl. 

submandibularis und chirurgi-

scher Resektion 

 

Maligne intrakapsuläre Karzi-

nome der Gl. submandibularis 

sollen in Form einer Sub-

mandibulektomie mit Neck 

Dissection der Level I-III thera-

piert werden. 

EK, starker Konsens **Quali-

tätsziel:**   

Möglichst häufig Sub­mandibu-

lektomie und Neck Dissection 

der Level I-III* bei 

intrakapsulären Karzinoms der 

Gl. Submandibularis *OPS 

Code 

5-403.02/.03/.04/.05, 5.-

403.1, 5-403.2, 5-403.3 (OPS 

Version 2025) 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere 

Informationen 

QI 6: Ipsilaterale modifiziert radikale zervikale Lymphknotendissektion bei ≥ cN1 

Zähler 

Pat. des Nenners mit ipsilate-

raler modifiziert radikaler zer-

vikaler 

Lymphknotendissektion 

Nenner 

Alle Pat. mit klinisch o. radio-

logisch positivem zervikalen 

Lymphknotenbefund 

(≥cN1) mit bösartigen Tumo-

ren der Speicheldrüsen und 

chirurgischer Resektion 

 

Bei einem positivem zervikalen 

Lymphknotenbefund in der 

prätherapeutischen Diagnostik 

soll eine therapeutische, modi-

fiziert radikale zervikale 

Lymphknotendissektion durch-

geführt werden. 

EG A, LoE 4 **Qualitätsziel:**   

Möglichst häufig modifiziert 

radikale zervikale Lymph­kno-

tendissektion* bei 

positivem zervikalen 

Lymph­knotenbefund in der 

prä­therapeutischen Diagnos-

tik 

*OPS Code 5.-403.1, 5-403.2, 

5-403.3 (OPS-Version 2025) 

 

QI 7: Ipsilaterale zervikale Lymphadenektomie bei Tumoren der Gl. parotidea 

Zähler 

Pat. des Nenners mit ipsilate-

raler elektiver zervikaler Lym-

phadenektomie 

Nenner 

Alle Pat. mit Tumoren der Gl. 

parotidea mit • high-grade 

Histologien u/o • 

Karzinom mit high-grade 

Transformation u/o • Fortge-

schrittener Tumor-größe 

(T3/T4) u/o • mit extrapa-

renchymalem Wachstum und 

chirurgischer Resektion 

 

Bei high-grade Histologien und 

Karzinomen mit high-grade 

Transformation, fortgeschritte-

ner Tumorgröße (T3/T4) oder 

Tumoren der Ohrspeicheldrüse 

mit extraparenchymalem 

Wachstum soll auch ohne Hin-

weis auf eine zervikale lym-

phogene Aussaat (cN0) eine 

ipsilaterale elektive zervikale 

Lymphadenektomie erfolgen.  

EG A, LoE 4. **Qualitätsziel:**   

Möglichst häufig ipsilaterale e-

lektive zervikale Lymph­a-

denektomie* bei Pat. 

mit Tumoren der Gl. parotidea 

und high-grade Histologien 

u/o Karzinom mit 

high-grade Transformation u/o 

fortgeschrittener Tumor­größe 

(T3/T4) u/o 

extra­parenchymalem Wachs-

tum *OPS Code 5-

403.02/.03/.04/.05, 5.-403.1, 

5-403.2, 5-403.3 (OPS-Version 

2025) 

 

QI 8: Postoperative Strahlentherapie 

Zähler 

Pat. des Nenners mit postope-

rativer Strahlentherapie 

Nenner 

Alle Pat. mit Speicheldrüsen-

karzinom mit • T3-4 Tumor 

u/o • high-grade Tumor 

 

 Eine postoperative Strahlen-

therapie soll durchgeführt 

werden bei:  

• Vorliegen von min-

destens einem der 

folgenden 

EK, starker Konsens **Quali-

tätsziel:**   

Möglichst häufig post­opera-

tive Strahlentherapie bei Pat. 

mit 

Speicheldrüsen­karzinom  * 

mit T3-4Tumor u./o. 

  * mit high grade Tumor u./o. 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere 

Informationen 

u/o • Vorliegen von Lymph-

knotenmetastasierung u/o • 

positivem Resektionsrand 

(<1mm) u/o • Perineuralschei-

deninfiltration u/o • Lymphge-

fäß-/o. Blutgefäß- 

invasion (L1 o. V1) oder adeno-

idzystischem Karzinom und 

chirurgischer 

Resektion 

Risikofaktoren: T3-4 

Tumor, high-grade 

Tumor, Vorliegen von 

Lymphknotenmetas-

tasierung, positiver 

Resektionsrand 

(<1mm), Peri-

neuralscheideninfilt-

ration, Lymphgefäß- 

oder Blutgefäßinva-

sion (L1 oder V1) 

• allen adenoidzysti-

schen Karzinomen 

Eine postoperative Strahlenthe-

rapie kann durchgeführt wer-

den bei:  

Intermediate-grade Tumoren 

und knappem Resektionsrand 

(1-3 mm). 

  * Lymphknotenmeta­stasie-

rung u./o. 

  * positivem Resektions­rand 

(<1mm) u./o. 

  * Pn1 u./o. 

  * L1 o.V1oder adenoidzysti-

schem Karzinom und chirurgi-

scher Resektion 

 

QI 9: Applizierte Gesamtdosis bei definitiver Strahlentherapie 

Zähler 

Pat. des Nenners mit Applika-

tion einer GD von ≥72 Gy 

(normofraktioniert) im 

high-risk PTV (Zielvolumen) 

und ≥50 Gy im elektiven PTV 

Nenner 

Alle Pat. mit Speicheldrüsen-

karzinom und Bestrahlung als 

definitiver Therapie 

 

 Dosisverschreibung in der 

postoperativen Situation:  

• Im high-risk PTV 

sollte normofraktio-

niert eine Dosis von 

mindestens 60 Gy 

und im Falle eines 

knappen/positiven 

Resektionsrandes 

und/oder einer Peri-

neuralscheideninfilt-

ration mindestens 

eine Dosis von 64-66 

Gy appliziert werden. 

• Im elektiven PTV 

sollte eine Dosis von 

50 Gy appliziert wer-

den. 

Dosisverschreibung in der defi-

nitiven Situation:  

• Im high-risk PTV soll 

normofraktioniert 

EK **Qualitätsziel:**   

Möglichst häufig Applikation 

von ≥72 Gy (normofraktioniert) 

im high-risk PTV 

(Zielvolumen) und ≥50 Gy im 

elektiven PTV bei definitiver 

Be­strahlung eines 

Speichel­drüsenkarzinoms 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere 

Informationen 

eine Dosis von min-

destens 72 Gy appli-

ziert werden. 

• Im elektiven PTV soll 

eine Dosis von 50 Gy 

appliziert werden. 

 

QI 10: Zahnärztliche Untersuchung vor Radio- oder Radiochemotherapie 

Zähler 

Pat. des Nenners mit zahnärzt-

licher Untersuchung vor Be-

ginn der Radio- oder 

Radiochemotherapie 

Nenner 

Alle Pat. malignem Tumor der 

Speicheldrüse und Radio- oder 

Radiochemotherapie 

 
EK **Qualitätsziel:**   

Möglichst häufig Applikation 

von ≥72 Gy (normofraktioniert) 

im high-risk PTV 

(Zielvolumen) und ≥50 Gy im 

elektiven PTV bei definitiver 

Bestrahlung eines 

Speicheldrüsen­karzinoms 

Spezifisches Ziel auf Basis 

QPI5 (Healthcare Improvement 

Scotland and National Health 

Services Scotland, Head and 

Neck Cancer - Clinical QPI) 

Numerator:  

 Number of patients with head 

and neck cancer undergoing 

treatment with curative intent 

who are identified by the Re-

storative Consultant and the 

MDT as requiring pre-treat-

ment assessment that have as-

sess­ment carried out before 

initiation of treat­ment.  

Denominator:  

 All patients with head and 

neck cancer undergoing treat-

ment with curative intent who 

are identified by the Restora-

tive Consultant and the MDT 

as requiring pre-treatment as-

sessment. 
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