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Zusammenfassung

Hintergrund: Tumoren der Speicheldrüsen können klinisch und in der Bildgebung
nicht immer sicher eingeschätzt werden. Speicheldrüsenmalignome sind eher
selten, dennoch ist die präoperative Dignitätsbestimmung entscheidend für die
Therapieplanung und den weiteren Krankheitsverlauf.
Ziel der Arbeit: Es wird im Folgenden eine Übersicht über die Vor- und Nachteile der
Fein- und Grobnadelbiopsie zur Vorhersagekraft der Histologie von Speicheldrüsentu-
moren und insbesondere von Speicheldrüsenmalignomen gegeben. Darüber hinaus
werden die Indikationen aufgezeigt und diskutiert.
Material und Methoden: Die vorliegende Arbeit stellt eine aktuelle Literaturübersicht
zur Feinnadelaspiration (FNA) und Grobnadelbiopsie (GNB) in den Speicheldrüsen dar
mit Diskussion von Grundlagenarbeiten und Übersichtsarbeiten.
Ergebnisse: Die Sensitivität und Spezifität der Vorhersagekraft für ein Malignom
beträgt bei der FNA in der aktuellen Literatur 70,0–80,0% und 87,5–97,9%. Die
GNB erzielt eine Sensitivität und Spezifität von 92,0–98,0% und 95,0–100,0%. Eine
Tumorzellverschleppung oder eine Gesichtsnervenlähmung sind extrem seltene
Komplikationen beider Verfahren.
Schlussfolgerung:Besteht aufgrund der klinischen Präsentation und der bildgebenden
Diagnostik der Verdacht auch einen malignen Speicheldrüsentumor, wird eine weitere
Abklärung mittels FNA oder GNB vorgeschlagen. Um gute Ergebnisse bei der FNA
zu erzielen, ist für die Auswertung ein erfahrener Zytologe vor Ort notwendig. Die
GNB hat in der Routine eine deutlich höhere Treffsicherheit bei der Diagnose eines
Malignoms. Durch den Erhalt der Gewebestruktur ist eine Subtypisierung und das
Grading des Tumors besser möglich. Es spricht daher vieles dafür, nicht nur die FNA,
sondern bevorzugt die GNB bei einem Verdacht auf ein Malignom zu indizieren.

Schlüsselwörter
Feinnadelaspiration · Stanzbiopsie · Parotistumoren · Zytodiagnostik · Speicheldrüsenerkrankun-
gen

Raumforderungen der Speicheldrüsen
können entzündlich, aber auch neoplas-
tisch bedingt sein. Für die Diagnostik
ist es daher wichtig, entzündliche von
tumorösen Erkrankungen zu unterschei-
den.

Ziele der Biopsiegewinnung

Bei Tumoren der Speicheldrüsen steht zu-
nächst die Trennung von benignen und
malignenVeränderungen imVordergrund,

um für den Patienten die richtige Thera-
pie einzuleiten. Speicheldrüsenkarzinome
sind seltene Tumoren und machen unge-
fähr 3–6% aller maligner Raumforderun-
gen imKopf-Hals-Bereich aus [22]. Zwar ist
dieWahrscheinlichkeit einesMalignoms in
den kleinen Speicheldrüsen höher, doch
werden imFolgendenv. a. die Tumorender
Gl. parotis betrachtet, da diese insgesamt
am häufigsten sind.

Für eine adäquate Therapieplanung
ist die präoperative Unterscheidung zwi-
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schen einem malignen Prozess und einem
gutartigen Tumor wichtig [16]. Auch die
Subtypisierung und Differenzierung eines
Speicheldrüsenkarzinoms spielt für das
Ausmaß der chirurgischen Maßnahme
eine entscheidende Rolle.

Während noch bis zum Anfang der
2000er-Jahre oftmals eine formale Paroti-
dektomie (laterale oder totale Parotidek-
tomie) unabhängig von der Tumorentität
indiziert wurde, hat sich dies heutzutage
zumindest bei gutartigen Läsionen verän-
dert [26]. In Abhängigkeit von der Lage,
Größe und präoperativer klinischer und
ggf. sonographischer Einschätzung des
Tumors wird ein individualisiertes Vorge-
hen gewählt und die Operationstechnik
möglichst minimal-invasiv ausgewählt
[26, 35].

Ein zweiterwichtigerPunkt für eineprä-
operativeSicherungderDiagnosesindma-
ligneTumorenzur Festlegungderweiteren
definitiven Therapie. Eine sichere präope-
rative Diagnose hilft z. B. bei der intraope-
rativen Entscheidung der Resektion und
Rekonstruktion des Nervs [35] und ermög-
licht eine gezielte präoperative Patienten-
aufklärung und Operationsplanung (z. B.
Parotidektomie mit Neck-Dissektion) [34].

Häufig wird zur weiteren Diagnostik
auch die Sonographie im B-Bild und mit
Farbdoppler verwendet.AlsMalignitätskri-
terien gelten hier eine unscharfe Abgren-
zung des Tumors, das Vorhandensein von
Nekrosearealen, eine Echoinhomogenität,
eine periphere Perfusion und dieHärte des
Gewebes [17, 21]. In den letzten Jahren
hat sich auch die Elastographie in Kom-
bination mit der B-Bild-Sonographie zur
Beurteilung von Speicheldrüsentumoren
etabliert. Mithilfe von Scherwellen kann
zwischen einem benignen und einem ma-
lignenTumordifferenziertwerden. EinMa-
lignom zeigt sich in der Elastographie mit
einem Areal über 70% und einer hohen
Scherwellengeschwindigkeit über 6,0m/s
(Odds Ratio, OR: 19,80; 95%-Konfidenzin-
tervall, 95%-KI: 6,22–63,07) [17].

» Als diagnostischer Standard bei
einem Malignomverdacht wird die
MRT durchgeführt

Als diagnostischer Standard bei einemMa-
lignomverdachtwirddieMagnetresonanz-
tomographie (MRT), falls verfügbar, immer

durchgeführt. Der Vergleich von Sequen-
zen in der T2-Wichtung, der T1-Wichtung
nach Kontrastmittelgabe und der Diffu-
sionswichtung wird hier zur Differenzie-
rung von Speicheldrüsentumoren einge-
setzt [4]. Die Sensitivität und Spezifität
der MRT werden im Idealfall mit 88%
und 93% angegeben [33]. Dabei zeigt
sich ein High-Grade-Speicheldrüsentumor
durch eine unscharfe Begrenzung, zysti-
sche Komponenten, ein niedriges T2-Sig-
nal, Nekrose und eine Infiltration von ge-
sundem umliegendem Gewebe [4]. In der
MRT und auch in der Sonographie wer-
den jedoch kleinere Speicheldrüsenma-
lignome oder Low-Grade-Tumoren häu-
fig verkannt. Zur Differenzierung von Ma-
lignomen schwankt die Sensitivität von
50–60% [4]. Deshalb ist eine MRT eben-
falls nicht als sichere Methode zum Ma-
lignitätsausschluss geeignet [35]. Bei Eis-
bergtumoren oder Tumoren im tiefen Lap-
pen ist die Raumforderung sonographisch
nicht immer vollständig darstellbar und
deshalb wird in diesen Fällen immer ei-
ne MRT empfohlen. Auch eine Computer-
tomographie (CT) oder Positronenemissi-
onstomographie-CT (PET-CT) ist nicht zum
sicheren Ausschluss eines Malignoms ge-
eignet. InderPET-CTwerden insbesondere
Warthin-Tumoren häufig als Zufallsbefun-
de beschrieben [20].

Letztendlich erreicht man auch mit der
Bildgebung in der Routine i. d. R. keine
Sensitivitäten und Spezifitäten über 90%.
In diesen Fällen muss bzw. kann man auf
weitere invasivere Methoden zurückgrei-
fen. Zu diesen gehören sowohl die Fein-
nadelaspiration (FNA) zur zytologischen
Diagnostik als auch die Grobnadelbiopsie
(GNB) zur histologischenDiagnostik. Beide
Verfahrenwerden inderklinischenRoutine
zur präoperativen Diagnosesicherung bei
Speicheldrüsentumoren angewandt. Hier-
durch wird eine offene Biopsie mit der
Problematik einer größeren Eröffnung des
Tumors i. d. R.mit derMöglichkeit einer Tu-
morzellverschleppung vermieden. Zudem
kanneineOperationdurchdieoffeneBiop-
sie erschwert werden [35]. Im Folgenden
werden beide Verfahren nochmals genau-
er dargestellt und die Vor- und Nachteile
sowie die Komplikationen diskutiert. Da-
rüber hinaus wird ein Algorithmus für ein
rationales Vorgehen in der klinischen Rou-
tine dargestellt.

Feinnadelpunktion

Differenzierung von Speichel-
drüsentumoren

DieFNA,auchFeinnadelpunktiongenannt,
ist eineweit verbreitete und etablierteMe-
thode zum präoperativen Karzinomaus-
schluss im Bereich der Speicheldrüsen und
kann ambulant durchgeführt werden. Bei
der FNA wird zwischen einer Aspira-
tion und einer Nichtaspirationstechnik
unterschieden [10]. Die Feinnadelaspira-
tion wird durch Palpation oder besser
sonographiegesteuert mit einer Nadel
von 22–25 Gauge durchgeführt, und die
Aspiration erfolgt durch eine Sogwirkung
mittels 10- bis 20-ml-Spritze per Hand
[35]. Es wird i. d. R. 2- bis 3-mal aspiriert,
um Material zu gewinnen. Im Anschluss
wird das Präparat ausgestrichen und nach
der Papanicolaou-Technik gefärbt [32].
Bei der Nichtaspirationstechnik wird eine
dünne Nadel (25–27 Gauge) in den Tumor
eingebracht und vor- und zurückbewegt.
Daraufhin wird das gewonnen Material
auf einem Objektträger ausgestrichen und
luftgetrocknet [10].

Die korrekte Entnahme ist die Voraus-
setzung für die FNA bezüglich der Diffe-
renzierung eines Malignoms. Auf die Ver-
unreinigung des Aspirats durch Blutzellen
ist zu achten; eine Subtypisierung trotz
ausreichend vorhandener Zellen ist nicht
möglich [32]. Die Ausführung ist im kli-
nischen Alltag gut ausführbar. Es besteht
keine Kontraindikation für die FNA. Zudem
wird die FNA gut vom Patienten toleriert,
da diese nicht bzw. nur gering schmerz-
haft ist. Aktuelle Studien und Metaana-
lysen zeigen eine Varianz der Sensitivität
von 70–80%, eine Spezifität von 87–97%
und eine Prädiktion für ein Malignom von
94% [1, 7, 12, 29, 35]. Die Sensitivität und
die Spezifität schwanken in unterschiedli-
chen Studien aufgrund der Bandbreite der
zytologischen Ergebnisse (. Tab. 1; [11]).
Auch ist die Sensitivität und Spezifität des
Verfahrens vonderAnzahl der erfolgtenBi-
opsien, der Erfahrung des Zytopathologen
oder des Pathologen, der Größe der Nadel
abhängig sowie davon, ob Bildgebungs-
diagnostik (z. B. die Sonographie) durch-
geführt wurde [28]. Eine wichtige Voraus-
setzung für eine zutreffende Befundung
ist der erfahrene Zytologe vor Ort. Dies
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Tab. 1 Spezifität und Sensitivität der Feinnadelaspiration (FNA) undGrobnadelbiopsie (GNB)
Methode Sensitivität (%) Spezifität (%)

Liu et al.[19] FNA 84,8 98,0

Feinstein et al. [9] FNA 75,0 95,1

Eytan et al. [8] FNA 82,4 90,4

Zbären et al. [34] FNA 74,0 88,0

Kim et al. [18] GNB 94,0 98,0

Jering et al. [16] GNB 97,5 94,6

Cho et al. [5] GNB 100,0 92,0

Cengiz et al. [3] GNB 100,0 100,0

ist möglicherweise nicht an allen Kliniken
gegeben. Vor allem primäre Low-Grade-
oder Intermediate-Grade-Speicheldrüsen-
tumoren können in einer FNA nicht sicher
differenziert werden [11]. Dies alles ist der
Grund für die niedrige Sensitivität in den
Studien zur FNA [11].

Die Methode kann auch zur Differen-
zierung von Lymphomen verwendet wer-
den; allerdings ist die FNA hier nur ein-
geschränkt verwertbar. Lymphome treten
als Erstmanifestation in den Speicheldrü-
sen sehr selten auf (4,7% aller Lympho-
me) [23]. Am häufigsten treten extranoda-
le Marginalzonenlymphome (MALT) in der
Gl. parotis auf [23]. Durch die fehlende
Gewebsstruktur und die überlappenden
morphologischen Merkmale ist eine Dif-
ferenzierung mittels FNA erschwert [6].

Zur Verbesserung der Operationspla-
nung und zur Beratung des Patienten über
das weitere Vorgehen sollte präoperativ
die Dignität, die Histologie und das Grad-
ing bei einem malignen Befund vorliegen.
Der Nutzen der FNA wird gerade daher in
der aktuellen Literatur kontrovers disku-
tiert. Einige Arbeiten zeigten einen hohen
Anteil an einem inadäquaten Ergebnis der
FNA. Suzuki et al. konnten in einer Studie
mit 996 Patienten in 16,7% der Fälle einen
gutartigen Tumor nicht erkennen, und in
19,4%der Fälle wurde ein Malignom nicht
erkannt [32].

» Die Treffsicherheit der FNA für
ein Malignom schwankt je nach
Studiendesign

Schmidtetal. publizierteneineÜbersichts-
arbeit von 64 Studien. Nicht diagnosti-
sche Ergebnisse der FNA wurden davon in
22 Studien erfasst, und in 18 dieser Stu-
dien machten diese bis zu 10% aus [28].
Meistens ist die Differenzierung einesWar-

thin-Tumors oder einer Zyste erschwert, da
nicht genügend Material zur Auswertung
aspiriert werden kann [32]. Hanege et al.
führteneineStudie an286Patientendurch
und zeigten, dass die FNA gutartige Tu-
moren besser und Malignome schlechter
diagnostizieren kann [14]. Dieswird auf die
schlechte Differenzierung zwischen einem
benignen Tumor und einem Low-Grade-
Karzinom und die Diversität von Speichel-
drüsenkarzinomen geführt [14]. Zbären
et al. verglichen die FNA mit der intra-
operativen Schnellschnittdiagnostik. Die
Treffsicherheit, Sensitivität und Spezifität
der FNA bei der Erkennung bösartiger Tu-
moren betrugen 79%, 74% bzw. 88%.
Die Schnellschnittdiagnostik erreichte ei-
ne Treffsicherheit, Sensitivität und Spezifi-
tät bei der Erkennung bösartiger Tumoren
von 94%, 93% bzw. 95%. Der histologi-
sche Tumortyp wurde durch die FNA bzw.
im Schnellschnitt bei 27 von 42 (64%) bzw.
39 von 42 (93%) benignen Tumoren und
bei 24 von 68 (35%) und 49 von 68 (72%)
bösartigen Tumoren korrekt diagnostiziert
[35].

Jalaly et al. haben 2020 eine Über-
sichtsarbeit über das „Milan System for
Reporting Salivary Gland Cytopathology“
(MSRSGC) veröffentlicht. Mit dieser seit
2018 bestehenden Methode kann das Ri-
siko eins Malignoms mithilfe der FNA be-
rechnet werden [15]. Diese Klassifikation
besteht aus 6 Kategorien, und jede ist mit
einem Risiko für ein Malignom und einem
Behandlungspfad definiert [27]. Dadurch
wird die Kommunikation zwischen ver-
schiedenen Kliniken erleichtert und gibt
ein Behandlungsschema für Patienten mit
einem Speicheldrüsentumor vor. Die Au-
toren erhoffen sich, dadurch einen diag-
nostischen Mehrgewinn zu erreichen [15].

FNA-Komplikationen

Die Komplikationsrate der FNA ist äußerst
gering [19, 31]. In der aktuellen Litera-
tur gibt es keine Berichte über eine Fa-
zialisparese als Komplikation[35]. Eine Tu-
morzellverschleppung ist eine extrem sel-
tene Nebenwirkung. Im Jahr 2016 publi-
zierten Shah et al. eine Metaanalyse mit
575 Studien und insgesamt 41.468 FNA. In
nur 5 Fällen (0,00012%) wurde von einer
Tumorzellverschleppung berichtet. Shah
et al. argumentierten, dass die Tumorzell-
verschleppung mit der Nadelgröße und
derDurchführungder FNAzusammenhän-
gen könnte [30].

Grobnadelbiopsie

Präoperative Diagnostik

Im letzten Jahrzehnt wurde die GNB in
der präoperativen Diagnostik von Spei-
cheldrüsenmalignomen weiter etabliert.
Im klinischen Alltag hat sich gezeigt, dass
oberflächliche, aber auch tiefer gelegene
Tumoren präzise sonographiegesteuert
(. Abb. 1) in Lokalanästhesie mithilfe der
GNB zu biopsieren sind. In. Abb. 2 ist der
Tischaufbau für eine sonographiegesteu-
erte GNB dargestellt. Diese erfolgt unter
sterilen Bedingungen und beinhaltet als
Sterilgut eine Einwegstanze, Handschuhe,
ein Skalpell, Kompressen, ein Lochtuch,
einen Ultraschallüberzug mit Befesti-
gung und steril verpacktes Ultraschallgel.
Zusätzlich benötigt man noch ein Anti-
septikum, Lokalanästhesie, ein Histolo-
giebehälter, einen Histologieschein und
Verbandsmaterial.

» Die GNB wird vom Patienten
meist als nicht unangenehm und
nicht schmerzhaft empfunden

Bei richtiger Durchführung und adäquater
Lokalanästhesie wird die GNB vom Pati-
enten meist als nicht unangenehm und
nicht schmerzhaft empfunden. Die Grö-
ße der Nadel und damit des gewonnenen
Stanzzylinders variiert zwischen 17 und 20
Gauge [2]. Die Nadelgröße ist abhängig
von der Größe des Tumors [3]. Hierdurch
wird quasi ein vollständiger Gewebezylin-
der entnommen und die Gewebestruktur
erhalten. Dies ermöglicht eine Tumordiffe-
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Abb. 19 Sonogra-
phisch kontrollier-
te Grobnadelbi-
opsie (GNB) einer
malignen Raum-
forderung (Stern)
der Gl. parotis (GP)
rechts.PfeilGrobna-
del (14 Gauge)

Abb. 28 Tischaufbau einer sonographisch gesteuertenGrobnadelbiopsie. Erläuterung s. Text

renzierung durch histochemische Färbun-
genund immunhistochemische Techniken
durch den Pathologen wie bei einer her-
kömmlichen Histologie. Eine Immunhis-
tochemie ist bei der FNA nicht möglich,
dadurch ist die GNB bei der Differenzie-
rung von Lymphomen der FNA überlegen
[35]. Die . Abb. 3a zeigt Ergebnisse einer
FNA. In . Abb. 3b–e werden die histopa-
thologischen Bilder der GNB präsentiert.
Die GNB kann sowohl durch den Hals-
Nasen-Ohren-Arzt als auch durch einen
Radiologen durchgeführt werden [5]. Ei-
ne relative Kontraindikation für die GNB
ist eine Therapie mit Thrombozytenaggre-
gationshemmern und Antikoagulationen.
Beispielsweise solltemitMarcumar 2–3 Ta-

ge pausiert werden, und der Quick-Wert
sollte über 50% liegen, umdie GNB durch-
führen zu können. Mit der Gabe direkter
oraler Antikoagulanzien (DOAK) wie z. B.
Apixaban sollte 1–2 Tage vorher pausiert
werden. Acetylsalicylsäure darf weiter ein-
genommenwerdenundbedarfkeinerPau-
sierung.

Cho et al. sammelte in einer Metaana-
lyse alle bis 2019 in der englischsprachi-
gen Literatur publizierten Studien, die die
FNA und die GNB bei Speicheldrüsentu-
moren direkt verglichen. Es wurden insge-
samt 6 Studienmit insgesamt 1924 Biopsi-
en in die Auswertung eingeschlossen. Die
GNB wies statistisch signifikant weniger
nichtdiagnostische Ergebnisse mit einer

Risk Ratio von 0,85 auf (95%-KI: 0,82–0,88;
p< 0,001) [5]. Die Spezifität und Sensitivi-
tät für die Vorhersage einesMalignoms bei
der GNB betrugen 92% (95%-KI: 88–96)
und 100% (95%-KI: 99–100) [5, 28] und
waren damit signifikant besser als die der
FNA (p= 0,002 und p< 0,001).

In einer von der Arbeitsgruppe der Au-
toren aktuell publizierten Studie wurden
bei138PatientenmitTumorenderGl.paro-
tis (11Lymphome,82maligneBefundeein-
schließlich Metastasen und 45 gutartige
Tumoren) eineGNBdurchgeführt. Die Sen-
sitivitätderGNB zurVorhersagedesgenau-
en Tumortyps betrug dabei 97,5% (95%-
KI: 91,47–99,70) und die Spezifität 94,6%
(95%-KI: 85,13–98,88). Die Genauigkeit für
die korrekte histopathologische Diagnose
betrug 93,48% (95%-KI: 87,98–96,97) [16].

Cengizetal. verglichenGNB undFNAre-
trospektiv bei 113 Patienten mit Tumoren
der Gl. parotis [3]. Die diagnostisch ver-
wertbaren Ratender präoperativen patho-
logischen Bewertung der FNA- und GNB-
Proben betrugen 68,2% bzw. 91,5%. Die
Sensitivität, Spezifität bzw. der Wert der
FNA zum Nachweis maligner Läsionen be-
trugen 40, 100 bzw. 100% und die der
GNB alle 100%.

Komplikationen

Die Komplikationsraten einer GNB sind ge-
ring, die GNB geht mit einer guten Vor-
hersagekraft für ein Malignom einher [18].
Kim et al. führten eine Metaanalyse durch,
welche insgesamt 1315 GNB beinhaltete
[18]. Die häufigste Komplikation war das
postinterventionelle Hämatom, es trat in
0,5% der Fälle auf. Bei keinem Patienten
in der von Kim vorgestellten Studie wur-
devoneinerTumorzellverschleppungoder
einer Fazialisparese berichtet. Moss et al.
beschreiben in ihrem Fallbericht eine ia-
trogene Verletzung des N.-facialis-Haupt-
stamms bei einem tiefen Parotistumor. Die
Autoren empfehlen eine gute Patienten-
aufklärung und eine Verwendung einer
kleineren Nadel bei tiefen Parotistumoren
[24]. In einer Übersichtsarbeit von Shah
et al. wurden 35 Studien mit insgesamt
1803 GNB analysiert und nur in 2 Fäl-
len (0,1%) eine Tumorzellverschleppung
nachgewiesen [30]. Die Autoren gehen
davon aus, dass die Gefahr einer Tumor-
zellverschleppung bei der FNA und GNB
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Abb. 38 ZytopathologischeundhistopathologischeBefundeeinerFeinnadelaspiration (FNA)undGrobnadelbiopsie (GNB).
aGiemsa-Färbung; zytologisches Bild eines pleomorphenAdenomsmit Aggregaten vonmonomorphen Zellenmit rundem
bis ovalemNukleus undmyxoidemHintergrund.bHämatoxylin-Eosin(HE)-Färbung; histopathologischer Befund einer GNB
mit Strängen von Plattenepithelkarzinomgewebe (oberer Strang) und sklerosierendemGewebemit Resten von Parotisge-
webe (Pfeil) cHE-Färbung; Vergrößerung der Abb. 3b.d P40-Färbung;Balken 100μm– Immunhistochemie vonAbb. 3b als
Marker zur squamösenDifferenzierung.ePD-L1-Färbung;Balken100μm– Immunhistochemiemit einemcombinedPropor-
tion Score von>50

bei ausschließlichen Läsionen von Lymph-
knoten und Speicheldrüsen im Kopf-Hals-
Bereich zwischen 0,00012%und 0,0011%
einzuschätzen sei. Weitere mögliche Kom-
plikationen der GNB sind Blutungen (etwa
0,3%) oder Schmerzen [5].

» Auch bei ausreichendem
Material kann in seltenen Fällen
keine genaue Tumordifferenzierung
erfolgen

Zudem kann auch bei ausreichendem Ma-
terial einegenaueTumordifferenzierung in
seltenen Fällen nicht erfolgen. In der eige-
nen Studie der Autoren traten bei 19 Pa-
tienten (13,8%) nach dem Eingriff i. d. R.
geringfügige und in allen Fällen reversible
Komplikationen auf. Als häufigste Kompli-
kation zeigte sich eine postinterventionel-
le Infektion eines Hämatoms in 7,2% der
Fälle [16].

Diskussion

DieklinischeUntersuchungzusammenmit
der Bildgebung ist zurUnterscheidungvon
gutartigen und bösartigen Speicheldrü-
sentumoren i. d. R. nicht ausreichend. Ist
die Kenntnis der Dignität für die weite-
re operative Therapieplanung wichtig und
entscheidend, dann wird zur weiteren Dif-
ferenzierung ein gering invasives Verfah-

ren wie die FNA oder die GNB benötigt,
wenn man sich nicht allein auf die intra-
operative Schnell- bzw. Gefrierschnittdia-
gnose verlassen möchte.

Durch die präoperative Tumorenti-
tätsbestimmung kann eine optimale
Therapieplanung und Aufklärung über
den operativen Eingriff erfolgen [13]. So
kann bei einem vorliegendem Malignom
eine komplette/radikale Parotidektomie
mit Neck-Dissection durchgeführt wer-
den. Dies kann auch für die Prognose
des Tumorleidens entscheidend sein. Die
Prognose könnte durch das rechtzeitige
Einleiten der korrekten Therapie verbes-
sert werden. Zudem können durch die
präoperative Dignitätsbestimmung Re-
visionsoperationen mit höherem Risiko
insbesondere für den N. facialis verhindert
werden. Bei einer Erstmanifestation eines
Lymphoms im Bereich der Speicheldrüsen
kann eine GNB eine Operation entbehrlich
machen.

Das Verfahren der präoperativen Di-
gnitätsbestimmung sollte an das jewei-
lige klinische Setting angepasst werden,
da Schwerpunkte, Erfahrungen oder klini-
sche Voraussetzungen variieren können.
Eine etablierte Methode sollte auch wei-
terhin durchführt werden, falls im klini-
schen Alltag gute Ergebnisse erzielt wer-
den. So gibt es Speicheldrüsenzentren, die
mit einem erfahrenen Zytopathologen ko-

operieren und dadurch routinemäßig sehr
valide FNA durchführen können. Daher ist
eine wesentliche Voraussetzung für die
FNA als zusätzliches diagnostisches Tool
ein erfahrener Zytologe vor Ort [11]. Liegt
z. B. in einem anderen Setting der Schwer-
punkt auf einer sonographischen Digni-
tätsbestimmung und der Pathologe präfe-
riert diehistologischeBegutachtung,muss
der Einsatz der FNA hinterfragt werden.

Prinzipiell ist die FNA eine sichere und
kosteneffizienteMöglichkeit zur Dignitäts-
bestimmungvonSpeicheldrüsentumoren,
allerdings kann deren Aussagekraft neben
der erwähnten Erfahrung des Pathologen
auch durch eine ungenügende Entnah-
metechnik leiden [32]. So kann z. B. bei
ungenügender Aspiration oder schlechter
Asservierung der Probe die Grundlage für
eine zytologische Beurteilung entfallen,
und die Punktion muss wiederholt wer-
den [28].

Die FNA erreicht in Studien in ausge-
wählten Zentren eine Sensitivität von 96%
und eine Spezifität von 98% in der Dif-
ferenzierung zwischen neoplastischer und
nichtneoplastischer pathologischer Verän-
derung, wohingegen die Vorhersagekraft
für ein Malignom in der Literatur mit 80%
bzw.97%beschrieben ist [35]. EineTumor-
typisierung und ein Grading ist schwierig
[35]. Schmidt et al. untersuchten im Rah-
men einer Metaanalyse die Vorhersage-
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kraft der FNA bezüglich einer Neoplasie.
Die Autoren kommen zu dem Entschluss,
dass die Vorhersagekraft von den vorhan-
denen Ressourcen abhängig ist [28].

Liu et al. stellten in einem systemati-
schen Review und einer Metaanalyse von
insgesamt 63 Studien mit 5647 Patien-
ten eine Sensitivität und Spezifität der
FNA in einer prospektiven Subgruppe von
88% (95%-KI: 51–98 ) bzw. 99% (95%-KI:
96–100 ) fest. Betrachteten sie Patienten,
die in der klinischen Routine untersucht
wurden, dannwar die Sensitivitätmit 79%
deutlich niedriger bei einer immer noch
guten Spezifität von 96,7%. Allerdings lag
die Wahrscheinlichkeit einer ungenügen-
den oder nicht zu beurteilenden Probe bei
5,3bzw. 14,3%. Die Autoren kommen ins-
gesamt zu dem Schluss, dass die FNA im
Vergleich zur GNB in der Routinediagnos-
tik außerhalb von Studien eine schlechtere
Sensitivität zur Beurteilung von Maligno-
men aufweist als die GNB [19].

» Voraussetzung für ein gutes
Ergebnis sind mindestens 3 Stanzen
guter Qualität

Im klinischen Alltag hat sich gezeigt, dass
die GNB in vielen Einrichtungen genauso
komplikationsarm wie die FNA und zu-
sätzlich mit einem sehr sicheren Ergeb-
nis durchzuführen ist. Die GNB wird vom
Patienten unter Lokalanästhesie als nicht
schmerzhaft empfunden. Voraussetzung
für ein gutes Ergebnis sind mindestens
3 Stanzen guter Qualität, die – wenn mög-
lich – unter sonographischer Kontrolle für
eine histopathologische Auswertung ge-
wonnen werden [17].

Da die Gewebestruktur bei der GNB
erhalten bleibt, ist die Sensitivität und
Spezifität für dieDignitätsbestimmungder
GNBmit 92,0–98,0%und 95,0–100,0% im
Vergleich zur FNA höher [5]. Es kann zu-
dem auch zwischen einem Karzinom und
einem Lymphom unterschieden werden,
in vielen Fällen kann ein Tumorgrading
erfolgen. Die Diagnose eines Low-Grade-
Karzinoms mittels FNA ist eine Herausfor-
derung und abhängig von der Erfahrung
des Zytopathologen [35]. Da die Progno-
se bei einem Speicheldrüsenkarzinom –
je nach histologischem Subtyp – variiert,
kann eine präoperative GNB die weitere
Therapieplanung individualisieren [25].

Ein häufiger Kritikpunkt sowohl bei der
FNAals insbesondere auchbei derGNB be-
steht inderGefahrderTumorzellverschlep-
pung durch die Punktion. Auch wird in
der aktuellen Literatur kontrovers über ei-
ne mögliche Tumorzellverschleppung dis-
kutiert. Shah et al. führten eine Analyse
von 575 Studien mit 41.468 FNA durch.
Eine Tumorzellverschleppung zeigte sich
nur in 5 Fällen [30]. Zudemwird diskutiert,
dass ein Zusammenhang mit dem Nadel-
durchmesser der GNB und der Tumorzell-
verschleppung besteht [35]. Die gängige
Meinung ist jedoch, dass dies eine äu-
ßerst seltene Komplikation darstellt und
die GNB trotzdem als eine sichere Metho-
de zur Dignitätsbestimmung gilt. In der
aktuellen Literatur wird zudem empfoh-
len, die GNB der FNA vorzuziehen [5]. Die
Kosten und die Nebenwirkungen der GNB
sind sehr gering, die GNB führt jedoch zu
einem therapieentscheidenden Ergebnis.
Die Patienten können daraufhin ausführli-
cher beraten werden, und eine reelle Pro-
gnoseeinschätzung ist möglich.

Aufgrundder bisher beschriebenenDa-
tenlage zur Diagnostik von Speicheldrü-
sentumoren stellen die Autoren den fol-
genden Leitfaden vor, der berücksichtigt,
dass nicht jeder Speicheldrüsentumor prä-
operativ biopsiert werden muss. Damit
werden vorhandene Ressourcen geschont
und mögliche Komplikationen reduziert.
Andererseits trägt dieser Leitfaden aber
zueinermaximalendiagnostischenSicher-
heit der präoperativen Einschätzung des
Speicheldrüsentumors bei. Patienten mit
einer Raumforderung der Speicheldrüsen
erhaltennachderklinischenUntersuchung
und Einschätzung zunächst eine Sonogra-
phieeinschließlicheinerFarbdopplersono-
graphie, ggf. kombiniert mit einer Elasto-
graphie.Wird der Tumorbzw. dieRaumfor-
derung aufgrund dieser Untersuchung als
gutartig eingeschätzt, folgt die Vereinba-
rungeinesOperationstermins zur Exstirpa-
tion und damit zur definitiven Abklärung.

Besteht aufgrund der Klinik und der
Sonographie der Verdacht auf ein Mali-
gnom, bevorzugen die Autoren eine sono-
graphisch gesteuerte GNB (14 Gauge) mit
der Entnahme von mindestens 3 Stanzzy-
lindern.BeiderBestätigungeinesprimären
Speicheldrüsenmalignoms oder von Me-
tastasenwirdnacheinemweiterenStaging
(CT und MRT) die entsprechend indizierte

Therapie eingeleitet. Im seltenen Fall einer
ungenügenden Probe kann diese wieder-
holt werden. In den seltenen Fällen, in
denen der Pathologe sich in der Beurtei-
lung nicht sicher ist, muss – je nach vorlie-
gendem Fall – der intraoperative Schnell-
schnitt oder doch eine offene Biopsie ent-
scheiden.

Darüber hinaus sehen die Autoren die
IndikationenzurGNBals zurFNAprinzipiell
bei Patienten mit einem klinisch und so-
nographisch nicht suspekten Befund, die
sich aufgrund anästhesiologischer Risiken
oder internistischer Erkrankungen keiner
Operation unterziehen können, oder auch
bei Patienten, die aus anderen Gründen ei-
ne Operation nicht wahrnehmen wollen.
Andere Indikationen wären auch länge-
re Wartezeiten bis zum Operationstermin
bzw. Terminverschiebungen aufgrund der
COVID-Situation.

» Die Grobnadelbiopsie ist eine
sichere und zuverlässige Methode
zur Dignitätsbestimmung

Die eigenen guten Erfahrungen und Er-
gebnisse der Autoren mit dem genannten
Vorgehen und der GNB wurden in einem
aktuell publizierten Beitrag dokumentiert.
Die Sensitivität lag bei 97,6% und Spezifi-
tät bei 94,6% (95%-KI: 85,13–98,88) [16].
Zusammenfassend ist festzustellen, dass
die sonographisch gesteuerte GNB eine
sichere, nebenwirkungsarme und verläss-
licheMethodezurpräoperativenDignitäts-
bestimmung von Speicheldrüsentumoren
ist (. Tab. 1).

Fazit für die Praxis

4 Bei präoperativem Malignomverdacht
sollte zur besseren Therapieplanung eine
minimal-invasive Histologiegewinnung
erfolgen.

4 Dies kann eine Revisionsoperation ver-
meiden und zu einem raschen Therapie-
beginn bei vorliegendemSpeicheldrüsen-
tumor führen.

4 Die Feinnadelaspiration (FNA) ist ein ein-
faches und komplikationsarmes Verfah-
ren.

4 Es bedarf in der Praxis jedoch eines erfah-
renen Zytologen.

4 Diesmuss für das jeweilige Setting vor Ort
berücksichtigt werden.

4 Die sonographisch gesteuerte Grobnadel-
stanzbiopsie (GNB) weist – verglichen mit
der FNA – eine höhere Sensitivität und
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Spezifität in der Diagnose eines Speichel-
drüsentumors auf.

4 Auch die Subtypisierung der Tumoren ist
bei der GNB deutlich zuverlässiger.

4 Die GNB ist im Vergleich zur FNA nicht
komplikationsreicher.

4 Eine Tumorzellverschleppung und damit
eine Erhöhung eines Rezidivrisikos ist wie
bei der FNA extrem selten.

4 Die GNB erscheint aufgrund der Datenla-
ge im Vergleich zur FNA eher zur präope-
rativen Diagnostik geeignet.
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