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Geschwülste im Mund und Kieferbereich

Allgemeine Grundlagen

Unter einer echten Geschwulst (Neoplasma) versteht man eine in sich selbstständige (autonome) und irre​versible Gewebswucherung mit fortschreitendem Wachstum.

Der Ausdruck Blastom (Gewächs) trägt dem Charakter der Geschwulst als Produkt fortschreitendem au​tonomen Wachstums Rechnung, während mit dem Begriff „Neoplasma“ das neuentstehende Gewebspro​dukt, die Neubildung, gekennzeichnet wird.

Hypertrophie = Volumenzunahme der Gewebseinheit

Hyperplasie = Zellvermehrung

In Abhängigkeit von ihrem biologischen Verhalten trennen wir gutartige und bösartige Geschwulste, ob​gleich eine scharfe Grenzziehung klinisch nicht grundsätzlich möglich ist. 

Auf Grund ihrer Eigenschaften, ohne Behandlung stets zum Tode des Individuums zu führen, besitzen die bösartigen Geschwülste (Malignome) eine ganz besondere Bedeutung. Die Karzinomzelle besitzt im Ge​gen​satz zum Stoffwechsel normaler Gewebe und gutartiger Geschwülste einen gesteigerten Gährungs​stoffwechsel. Bösartige Tumoren wachsen nicht nur expansiv, sondern vor allem gleichzeitig infiltrativ gewebsdestruierend.

Der unterschiedliche Differenzierungsgrad einer Geschwulst ist oft von prognostischer Bedeutung und therapeutischer Konsequenz.

Hoher Differenzierungsgrad - günstigere Prognose

Niedriger Differenzierungsgrad - schlechte Prognose

Die Zellen maligner Geschwülste haben die Eigenschaft, in ihrer näheren oder weiteren Umgebung Toch​tergeschwulste (Metastasen) zu setzen, indem sich lebensfähige Geschwürkomplexe vom Primärtumor ab​sondern und in die Umgebung abtransportiert werden, wo sie weiterwachsen. Die Metastase ist eine Art intrakorporale Transplantation, die mit anderen als Krebszellen kaum gelingen würde. Die bösartigen Ge​schwulste ziehen, wenn sie längere Zeit bestehen, eine fortschreitende Hinfälligkeit mit körperlicher Ab​magerung nach sich, die wir als Tumorkachexie bezeichnen.

Unter einem Rezidiv versteht man das erneute Auftreten eines Tumors am ursprünglichen Ort nach thera​peutischen Maßnahmen. Der zwischen Radikaloperation und Rezidiveintritt liegende Zeitraum kann sehr unterschiedlich sein und hängt ab von der Art der Geschwulst, vom Alter und Allgemeinzustand des Kranken.

Krebserzeugende Substanzen oder Reize faßt man unter dem Begriff „Kanzerogene“ zusammen.

Genese der Geschwülste

Es bedarf zur Tumorentstehung häufig exogener Faktoren, die auf eine endogene Geschwulstbereitschaft stoßen. Mit fortschreitendem Alter summieren sich die exogenen und endogenen Ursachengruppen, wo​durch die ansteigende Tumorrate in den höheren Lebensjahren eine Erklärung findet.

Als exogene karzinogene Noxen kommen überwiegend physikalische und chemische Reize in Betracht, die in kombinierter Form zur Wirkung gelangen können. Die Tatsache, daß eine Reihe chemischer und physikalischer Noxen die Krebsentstehung fördert und daß Strahlungen, deren mutationsauslösende Wir​kung bekannt sind, in der gleichen Richtung auf die Zelle Einfluß nehmen belegt, daß bei der Karzinom​genese entscheidende Umwandlungen im Genom der Zelle stattfinden müssen. Neben der speziellen be​ruflichen Exposition ist die Gesamtbevölkerung ständig kanzerogenen Noxen ausgesetzt, die durch die Luft, das Wasser und die Nahrung aufgenommen werden können.

Leider sind Karzinome auch als Folge von fehlinduzierter oder überdosierter Strahlentherapie möglich, selbst wenn die Exposition schon lange zurückliegt. Der jahrelang parallel einhergehende Vorgang von Zellzerstörung und überstürzter Zellneubildung ist in der Lage, eine bis dahin sinnvolle regenerative Zell​neubildung autonom werden zu lassen und ein malignes Wachstum zu entfachen.

Analogieschlüsse zu tierexperimentellen Systemen und als Indizien anzusehende Befunde an mensch​lichen Tumoren machen eine Virusätiologie zumindest für einen Teil der Geschwulste des Menschen prin​zipiell wahrscheinlich, wobei die pathogenetischen Mechanismen differenziert sein können.

Die Vorkrebskrankheit (Präkanzerose) ist eine Gewebsveränderung, die ohne selbst Krebs zu sein, die Tendenz erkennen läßt, schließlich zum Krebs führen zu können (statistisch gehäuftes Entartungsrisiko).

Zur Geschwulstentstehung braucht bei intensiv äußeren geschwulsterregenden Reizen die innere Tumor​bereitschaft nicht groß zu sein. Bei bedeutender innerer Disposition aber sind andererseits zusätzliche äu​ßere Reize kaum notwendig.

Obwohl sich der menschliche Körper zu 5/6 aus dem sarkombildenden, mesenchymalen Gewebe aufbaut und das karzinombildende Epithel zusammen nur ein Sechstel ausmacht, kommen bei Menschen Karzinome etwa zwanzigmal häufiger vor als Sarkome.

Geschwulstdiagnose
In drei Punkten läßt sich vielmehr die Aufgabenstellung für den praktischen Zahnarzt umreißen:

1. Er muß eine möglichst zuverlässige Verdachtsdiagnose stellen, wobei er selbst Spurensymptome 
 
 fraglicher Malignität höchste Aufmerksamkeit zu widmen hat.

2. Er darf die Überweisung an die für die Behandlung zuständige Fachklinik nicht verzögern.

3. Er hat sich zu hüten vor unüberlegten Fehlgriffen oder falschen diagnostischen Maßnahmen, 
 
 
 beispielsweise der nicht seiner Zuständigkeit unterliegenden Probeexzision.
Anamnese:

Wichtig ist immer die Frage nach durchgemachten Krankheiten der letzten Jahre, insbesondere nach Krankenhausaufenthalten mit operativer oder Strahlenbehandlung.

Fragen 1. Wie lange wird der Krankheitszustand bemerkt?



 2. Größenwachstum?



 3. Begleitumstände: Schmerzen, Gewichtsverlust ?

Die anamnestische Angabe des Patienten muß immer mit sehr kritischer Einstellung aufgenommen wer​den, denn sie steht nicht selten im Widerspruch zum erhobenen Befund.

Örtlicher Befund:

Die Kardinalsymptome eines Tumors sind die Gewebeneubildung im Gefolge der weiteren Entwicklung die Gewebezerstörung und schließlich die gestörte Funktion.

Entscheident ist, daß die Untersuchung in stets gleicher Weise erfolgt und auf typische Tumorausgangs​punkte sowie versteckte Mundhöhlenregionen Rücksicht nimmt. Das aus der Tiefe entwickelnde Sarkom verursacht keine typische Oberflächenveränderung, sondern führt zur Auftreibung. Für das Karzinom der Mundschleimhaut ist das Ulkus typisch, da die Gewebsvermehrung oft schon frühzeitig durch die Ge​webszerstörung abgelöst wird. Die palpatorische Untersuchung verschafft uns Aufschluß über die Kon​sistenz und Ausdehnung einer Geschwulst sowie über ihre Beziehung zur Unterlage und den bedeckenden Weichteilen - insgesamt den Infiltrationsgrad.

Die spezifische pathologische faßbare Härte des Karzinoms ist bedingt durch Reichtum an Tumorzellen und Differenzierungsprodukten, gelegentlich verstärkt durch eine überlagernde entzündliche Infiltration.

In der Tiefe entstehende Tumoren werden erst dann entdeckt, wenn sie Beschwerden oder funktionelle Ausfälle verursachen. 

Blutiger Schnupfen ist ein Frühsymptom des von der Kieferhöhlenschleimhaut ausgehenden Oberkiefer​karzinoms.

Karzinommetastasen erweisen sich als palpatorisch hart. Entzündlich vergrößerte Lymphknoten sind meist weich und vor allem druckschmerzhaft. Bei völlig negativem Tastbefund kann bereits die Metastasierung in die regionären Lymphknoten erfolgt sein.

Die probatorische Entnahme eines Lymphknotens ist grundsätzlich verboten, bevor nicht die Suche nach einem möglichst unbekannten Primärtumor abgeschlossen ist.

Bildgebende Untersuchungsverfahren
Röntgenbilder: Knochendestruktion, immer Bilder in zwei Ebenen anfertigen

CT: Tumorausdehnung, Weichteilstrukturen sind differenziert darstellbar.

Szintigraphie

Sonographie

Kernspintomographie: Gute Weichteildarstellung, aber keine Knochen!

Probeexzision : Fachklinik. Um die Gefahr einer Zellaussaat vorzubeugen, ist der elektrische 




Schmelzschnitt vorzuziehen.

Tumorstadium und Dokumentation: TNM-System

c = certainty

g = Grading als Maß für den Malignitätsgrad

Spezielle Geschwulstlehre

Geschwülste des Bindegewebes

Fibrom

Bei den Fibromen handelt es sich um ausgereifte Bindegewebsgeschwülste, die wie alle gutartigen Ge​schwülste des Stützgewebes - solitär, aber auch multipel auftreten können.

Fibroma durum: Faserreich.

Fibroma pendulum: gestieltes Fibrom.

Fibroma molle: Wenig Fasern, reichliche Ödemflüssigkeit.

Fibroma teleangiectaticum: Zahlreich, weite Blut- und Lymphgefäße.

Angiofibrom: Besonders Gefäßreich.

In der Mundhöhle sind Fibrome an der Schleimhaut von Lippe, Wange, Zunge und des harten Gaumens lokalisiert.

DD: Speicheldrüsengeschwulste, Fremdkörpergranulome, Neurofibrome und Lipome

Fibrome im Kieferknochen
Periostales Fibrom: Fest mit dem Knochen verbunden. Verdrängungserscheinungen am Alveolarfortsatz.

Zentrales Fibrom: Langsame Auftreibung des Kieferknochens. Zahnverdrängungen sind die Folge.

Ossifizierendes Fibrom: Beginnt meist im Kindesalter. Bildet Knochen. Verdrängendes Wachstum und 




Zahnlockerungen. Im Röntgenbild sieht man fleckförmige Verschattungen und 




Aufhellungen.

DD: Zentrales Riesenzellgranulom, eosinophiles Granulom, Chondrom, Sarkom, osteofibröse Dysplasie.

Rezidivbildungen können sarkomatös Entarten!

Therapie: Radikalchirurgie, Resektion des Kiefers. Fibrome sind manchmal nicht sehr gut gegen den 



  Knochen abgegrenzt.

Sarkom

Sarkome metastasieren auf dem Blutweg.

Im Gegensatz zum Karzinom tritt das Sarkom in jedem Lebensalter auf und ist weitaus seltener.

Weichteilsarkome
Metastasen: Hämatogen und lymphogen.

Da das Sarkom niemals von der Deckschicht ausgeht, weist es anfangs einen glatten unversehrten Gewebsüberzug auf und ulzeriert wesentlich später als das von den oberen Zellschichten ausgehende Karzinom.

Fibrosarkom

Mittelstellung zwischen gutartigem Fibrom und bösartigem Sarkom.

Langsam wachsendes Sarkom aber mit destruierendem und inflitrativem Wachstum.

Die Rezidivneigung zeigt eine stärkere Entdifferenzierung und eine Malignitätssteigerung.

Osteogene Sarkome
Metastasen: Blutweg in Lunge oder Knochen, sehr maligne.

Die Matrix der malignen osteogenen Sarkome ist das undifferenzierte mesenchymale Gewebe von Periost und Endost, das zur Knochen- und Knorpelbildung befähigt ist.

Beim osteoiden Sarkom kommen nebeneinander osteoblastische Formen mit Knochen- und Knorpel​bildungen z. B. Chondrosarkom - Chondromyxosarkom, sowie osteolytische Formen ohne Knorpel,- Osteoid- und Knochenbildungen, sondern mit vielen Riesenzellstrukturen vor.

Die osteogenen Sarkome sind unabhängig von ihrer Differenzierung ihrem klinischen Verhalten nach sehr maligne Tumore. Der verhängnisvollste Irrtum für die Prognose des Sarkoms ist die Fehldiagnose einer Osteomyelitis. Bei Inzisionen von subakuten oder chronischen Entzündungsprozessen, die zu keiner Eiter​förderung führen, ist grundsätzlich eine Gewebsentnahme zur histologischen Kontrolle vorzunehmen.

Therapie: Radikalchirurgische, Bestrahlung, paliative Chemotherapie.

Maligne Lymphome - Non-Hodgkin-Lymphome

Neoplasma, das vom lymphatischen Gewebe der Lymphknoten, Tonsillen, Milz und anderer lymphati​scher Organe ausgeht.

1/3 Vorkommen an Kopf und Hals davon 1/3 extranodal und 2/3 nodal.

Die Konsistenz der malignen Lymphome ist abhängig vom Anteil des Zwischengewebes derb bis weich.

Im Gegensatz zu den anderen Sarkomen breiten sie sich vorwiegend lymphogen aus, die Metastasierung folgt auch diesem Weg.

DD: Fibrom, Lipom, Lymphknotentuberkulose, aber sehr schwierig.

	Kieler Klassifikation: (1981)
	Alte deutsche Klassifikation

	Niedriger Malignitätsgrad
	

	1. ML lymphozytisch
	chronisch lymphatische Leukämie

	
	Mycosis fungoides

	2. ML lymphoplasmozytisch/zytoid
	Makroglobulinämie Waldenström

	          (Immunozytom)
	Plasmozytom

	3. ML zentrozytisch
	lymphozytisches Lymphosarkom

	4. ML zentroblastisch
	großfollikuläres Lymphom

	           zentrozytisch
	Brill-Symmers

	Hoher Malignitätsgrad
	

	1. ML zentroblastisch
	lymphoblastisches Lymphosarkom, Retikulosarkom

	2. ML lymphoblastisch
	Lymphosarkom, akute lymphatische Leukämie

	3. ML immunoblastisch
	Retikulosarkom


Klinische Diagnose: Lymphknotenschwellungen, Splenomegalie

Therapie: Polychemotherapie evtl. Strahlentherapie

Morbus Hodgkin = Lymphogranulomatose

1. Lymphozytenreicher Typ

2. Noduläre Sklerose

3. gemischtzelliger Typ

4. Lymphozytenartiger Typ

Klinik: Beginn meist mit Lymphknotenschwellungen im Halsbereich, Lymphknoten sind nicht druckdolent, keine klassischen Entzündungszeichen vorhanden, Waldeyerscher Rachenring, Mediastinum. 

Unspezifische Allgemeinsymptome : Leistungsabfall, Nachtschweiß, generalisierter Juckreiz, Fieber, Gewichtsverlust.

Therapie: Strahlentherapie evtl. Polychemotherapie.

Ewing-Sarkom
Metastasen: Blutweg in Lunge und Skelett.

Entsteht in retikulären Bindegewebe des Knochenmarks und der Harverschen Kanäle 

= Non-Hodgkin-Lymphom des Knochens ?

Klinik: Erhöhte Temperatur, BSG hoch, Leukozytose sowie hochgradige Schmerzhaftigkeit der Knochen sind beim Ewing-Sarkom und der Osteomyelitis gleiche Symptome.

DD: Osteomyelitis

Therapie: Strahlentherapie. Doch sind nach Bestrahlungen anschließende Operationen und zusätzliche Chemotherapie - in Abhängigkeit von der jeweiligen Situation - indiziert.

Plasmozytom
Von einem Plasmazellmyelom ausgehendes Neoplasma der B-Lymphozyten. ML von niedriger Malignität mit pathologischer Produktion von Immunglobulinen bzw. Paraproteinen. Man unterscheidet nach der Lokalisation: Meduläre Formen - primär von Knochenmark ausgehend (Wirbelsäule).




extrameduläre Formen- Vor allem in Nasen-Rachenraum lokalisiert (Mandibula)




solitäre Formen - gute Heilungsaussichten




multiple Formen - sehr maligne
DD: Zystische Knochenprozesse.
Das Plasmozytom tritt am Skelett in Form von vereinzelten oder auch multiplen Knochenherden auf. Eine sekundäre Anämie ist als Verdrängungserscheinung in den blutbildenden Organen zu werten.

Therapie bei solitärem Vorkommen: Kieferresektion, Bestrahlung.

               bei multiplem Vorkommen: Internist, Glukokortikoide, Zytostatika, evtl. Bestrahlung. Prognose der mittleren Überlebenszeit unter Chemotherapie etwa 3-4 Jahre.

Maligne fibröse Histiozytome

Meist an den Extremitäten. Metastasiert zu 30%. Therapie: Radikal chirurgisches Vorgehen.

Geschwülste des Knorpel- und Knochengewebes

Chondrom

Das Chondrom ist eine gutartige Geschwulst es Knorpelgewebes, die sich am oder im Knochen bildet.

Osteochondrom: Verknöcherung der Knorpelgrundsubstanz.

Myxochondrom: Schleimige Umwandlung der Knorpelgrundsubstanz.

Ekchondrom: Bildung an der Knochenoberfläche.

Enchondrom: Im Innern des Knochens.

Trotz seines gutartigen Verhaltens kann es in seiner weichen Variante infiltrierend in Nachbargewebe und Venen einbrechen und so in die Lunge gelangen wo es zu Metastasen kommt.

Osteom

Das Osteom ist gutartig und entsteht als primäre Neubildung des Kieferknochens oder sekundär aus einem Fibrom oder Chondrom.

Osteoma spongiosum: Aus spongiösem Knochen bestehend.

Osteoma medullare: Reich an Mark.

Osteoma eburneum: Ähnelt sklerosiertem Knochen.

Nach ihrer Lage unterscheidet man periphere und zentrale Osteome.

Exostosen: (Hyperostosen) entstehen manchmal auf äußere Reize hin.

UK: Alveolarfortsatz, Kieferwinkel, Linea mylohyoidea - symmetrisch.

OK: Gaumendach, Kieferhöhle.

Geschwülste des Schleim-, Fett- und Muskelgewebes

Myxom

Das Myxom ist ein schleimbildender Tumor, wodurch seine weich, zerfließliche oder breiartige Konsi​stenz erklärbar wird.

Myxosarkom: Autonomes Wachstum.

Myxochondrosarkom: Kombination mit Knorpelgewebe.

Myxochondroosteosarkom:   -“- und Knochengewebe.

DD: Myxofibrom

Therapie: Operative Entfernung, Myxosarkome werden radikalchirurgisch behandelt.

Lipom

Das gutartige Fettgewebsgeschwulst besteht aus typischen Fettzellen, deren gleichförmiges Gewebsbild sich nicht von den Zellen normalen Fettgewebes unterscheidet.

DD: Fibrome (weich), Neurofibrome, Myxome

Vorkommen in der Mundhöhle: Mundboden, Wangen- und Zungenmuskulatur.

Myom
Sehr seltene gutartige Geschwulst des Muskelgewebes, die sich von der glatten (Leiomyom) und von der quergestreiften Muskulatur (Rabdomyom) ableitet.

Leiomyome: Vorkommen in der Haut, Schleimhaut der Mundhöhle. Entsteht aus der Gefäßmuskulatur.

Leiomyosarkom: Selten primär in der Mundhöhle - Gefäßmuskulatur.

Rabdomyom: Vorkommen in der Skelett- und Speiseröhrenmuskulatur, Zunge DD: Zungenkarzinom

Rabdomyosarkom: Sehr maligne, Metastasen über den Blutweg.

Wange: Blande Anschwellung.

Zunge: Knoten, torpides Geschwür.

Lippe:  -“-.

Epulis congenita: Ungewisse Entstehung, Myoblastenmyom oder granuläres Neurom ?

Therapie: Operative Entfernung.

Geschwülste der Blut- und Lymphgefäße
Hämangiome:

Sind Geschwülste, die vom Gefäßbindegewebe ihren Ausgang nehmen.

H. simplex kapillare: Ahmt kleine Gefäße und Kapillaren nach.

H. simplex cavernosum: Endothelausgekleidete Hohlräume. 

Planes Hämangiom: Naevus flammeus sive teleangiectaticus

Blastomatöses Hämangiom: Häufigste Form a) tuberöse-subcutane Form.





 b) plano-tuberöse Form.

Bei den angeborenen Kavernomen ist man in Kenntnis ihrer Tendenz zur Spontaninvolution zu einer be​tont expektativen Einstellung gelangt. (keine Strahlentherapie) Nobbe: Entfernen ist besser!!!!!!!

Operative Maßnahmen sind heute überzeugend in den Vordergrund der Behandlung des kavernösen Hämangioms getreten.

Nobbe: Rückbildungstendenz von Hämangiomen:

Kapilläre Mißbildungen bilden sich nicht zurück (bei der Geburt vorhanden)

Mischformen kapillär-kavernös haben Rückbildungstendenzen.

Echt Geschwulste bilden sich nicht zurück.

Zentrales Kieferhämangiom:

Sehr selten im Kieferknochen. Bei Extraktionen in dem Gebiet kommt es zu starken Blutungen, die nur durch Resektion des Kieferknochens dauerhaft gestillt werden können.

Erstversorgung: Zahn zurück in die Alveole und Kompression ausüben.

Grundsätzlich gilt, daß vor Zahnextraktionen, die in der Nachbarschaft von angiomatösen Haut-Schleimhautveränderungen erforderlich sind, ein zentrales Kavernom röntgenologisch auszuschließen ist.

Naevus flammeus

Die oberflächliche Form zeigt keine Rückbildungstendenz (keine Strahlentherapie)

Operative Entfernung mit Gewebetransplantaten.

Seltene Formen:

Hämangioperizytom: Kapilläres H. mit Wucherungen der Perizyten.

Glomustumor: Arterio-venöse Anastomosen.

Hämangioma racemosum (Rankenangiom)

Während der größte Teil der Hämangiome Geschwulste von benignem Charakter darstellt, die recht häufig auftreten, ist das Hämangiosarkom oder maligne Hämangioendotheliom im Kiefer- Gesichtsbereich relativ selten.

Hämangiosarkom

Entwickelt sich meist im höheren Alter. Metastasen : Blut- und Lymphweg.

Hämangiofibrosarkom: Von den Perithelzellen des Kapillaren ausgehend.

Hämangioendotheliom: Von den Endothelzellen der Kapillaren ausgehend.

Syndrome mit Angiombildungen, Teleangiektasien

Sturge-Weber-Syndrom

Kasabach und Merritt Syndrom

Lymphangiome

Lymphangiome kommen sowohl in der Haut als auch in der Schleimhaut vor, sie sind wesentlich seltener als Hämangiome.

Lymphangioma simplex cavernosum: Endothelausgekleidete Hohlräume zwischen bindegewebigen 




  Septen.

Lymphangioma circumscriptum cysticum: Mächtige Hohlräume.

Lymphangiome sind wie Hämangiome angeboren oder entwickeln sich in der frühen Kindheit.

Therapie: Chirurgische Entfernung unter Schonung funktionell wichtiger Gebilde.

Geschwülste des pigmentbildenden Systems
Pigmentnaevus, ist eine geschwulstartige, benigne Hautveränderung, die an allen Körperstellen 





vorkommen kann.

Malignes Melanom
Das maligne Melanom leitet sich gleichfalls von pigmentbildenden Zellen ab und ist wegen seiner hochgradigen Metastasierungstendenz ein besonders bösartiger Tumor. Schon in relativ früher Entwicklungsphase kann auf Grund mangelhafter Kohärenz der Tumorzellen sowie ihrer innigen Beziehung zum Gefäßsystem die Bereitschaft zur lymphogenen und hämatogenen Metastasierung bestehen.

Invasionstiefe nach Clark.

Tumordicke nach Breslow

1. Noduläres M.: Wächst schnell in die Tiefe - schlechte Prognose.

2. Superfiziell-spreitendes M.: Erst langsames Wachstum an der Oberfläche 2-4 Jahre. Dann vertikales W.

3. Lentigo-maligna M.: Langsames horizontales Wachstum 15 Jahre, dann vertikales W.

4. Akro-lentiginöses M.: Sonderform auf Schleimhäuten. Oral, genital, anal und konjunktival.

Stadieneinteilung   I: Örtlicher Tumor.





 II: Örtlicher Tumor in Verbindung mit regionären Metastasen.





III: Örtlicher Tumor in Verbindung mit generalisierten Metastasen.

Therapie: Interdisziplinär Dermatologe, Chirurgie, Radiologe.

Die Probeexzision ist bei geringstem Verdacht eines malignen Melanoms grundsätzlich verboten.

Therapie: 4 cm Sicherheitsabstand nach allen Seiten. Lymphknotenausräumung. Keine Radiotherapie.

Für die Prognose des malignen Melanoms ist die Bewertung von Geschwulsttyp und Eindringtiefe wichtig.

Kongenitaler melanotischer Tumor:

Die trotz infiltrierenden Wachstums und Auftretens von Rezidiven gutartige Geschwulst tritt schon bald nach der Geburt auf. Sie imponiert als solitäre Auftreibung des Alveolarfortsatzes oder dem Alveolarkamm aufsitzender Knoten.

Geschwülste des Nervengewebes
Neurinom

Geht vorwiegend von den Zellen der Schwannschen Scheide aus. Der äußerst langsam wachsende gutartige Tumor entwickelt sich im Bereich peripherer Nerven, das sind im Kiefer- und Gesichtsbereich nahezu ausschließlich N. facialis und N. trigeminus.

DD: Fibrome, sialogene Geschwülste, sehr selten maligne Entartung.

Neurofibrom und Neurofibromatose

An Aufbau des Neurofibroms sind neben Schwannscher Zellen auch die des Endo- und Perineurinums beteiligt. Es entstehen unscharf begrenzte Knoten, die diffus in das benachbarte Gewebe übergehen und lappige Gesichtsentstellungen hervorrufen können (Elephantiasis).

Die Neurofibrome können solitär oder multipel auftreten und sind ein Charakteristikum der Neurofibromatose Morbus Recklinghausen.

Nichtchromaffines Paraganglion
Das nichtchromaffine Paraganglion ist eine gutartige Geschwulst, die von den nichtchromaffinen Zellen (APUD-Zellen) parasymapathischer Nerven im Kopf-, Hals- und Brustbereich ausgeht.

Geschwülste des Epithelgewebes

Papillom
Das Papillom ist eine gutartige Oberflächengeschwulst, die den fibroepithelialen Tumoren zugeordnet wird. Sie kommen in jedem Lebensalter vor.

In der Mundhöhle: Zungenrücken- und ränder. Harter und weicher Gaumen.

Die sog. entzündliche papilläre Hyperplasie des Gaumens kann maligne entarten und ist den Präkanzerosen zuzuordnen.

Basaliom

Das Basaliom hat eine besondere Stellung mit begrenzter Malignität. Es entsteht aus Basalzellen der Epidermis. Basaliome wachsen infiltrierend und destruierend, setzen aber keine Metastasen. Eine Bildung von Basaliomen auf der Schleimhaut gibt es nicht, auf der Haut sind sie zu 90% im Gesicht zu finden.

Knotiges Basaliom: Exophytisches Wachstum, wallartiger Rand mit Knötchen, zentrales Ulkus bei großen 




 Basaliomen.

Basalioma cicatricans: Zentrale, narbige Atrophie bei zunächst fehlender typischer Geschwürsbildung.







(= Sklerodermiformes Basaliom). DD: Ekzem

Ulcus rodens: Die Geschwürsbildung beherrscht das klinische Bild, der periphere Saum tritt zurück und 



wird flacher. Das Ulkus bleibt flach.

Ulcus terebrans: Infiltrierendes, gewebszerstörendes Tiefenwachstum. Durchsetzt Haut, dringt in 




  Muskulatur und Knochen vor. Nach dem Eindringen in den Knochen kann das Basaliom 



  oft durch keine noch so radikale Therapie aufgehalten werden.

Rumpfbasaliome:

Therapie: Die operative Entfernung des Basalioms mit anschließender plastischer Defektdeckung ist einer                                                                   

  radiologischen Therapie vorzuziehen. Alle Basaliome außer dem Ulcus terebrans können 


  bestrahlt wer​den, wenn keine operative Belastbarkeit vorliegt.

Karzinome
Das Karzinom, klinisch die bedeutsamste und häufigste aller bösartigen Neubildungen im Kiefer-Gesichts-Bereich, ist ein epitheliales Gewächs von destruierendem Wachstum. Aufgrund einer Superinfektion ist der Tumor häufig entzündlich verändert und täuscht eine Infektion vor.

Das bevorzugste Befallsalter liegt jenseits des 50. Lebensjahres, doch ist das Auftreten sehr unreifer Krebsformen schon bei Kindern oder Jugendlichen beobachtet worden.

Metastasen primär - lokale regionäre Lymphknoten

Metastasen sekundär - Fernmetastasen in allen Geweben.

Man unterscheidet histologisch das verhornende, das nicht verhornende (geringerer Reifegrad, maligner als das verhornende K.) und das anaplastische Karzinom, welches die höchste Entdifferenzierung aufweist. Gewebsvermehrung und Gewebszerstörung kennzeichnen das klinische Erscheinungsbild des Karzinoms.

Papillomatöses K. => exophytisch wachsendes K.

Ulzerierendes K. => endophytisch wachsendes K.

Für das papillomatöse Karzinom ist das geschwulstmäßige Heraustreten der Neubildung aus dem Niveau seiner Umgebung typisch, dann beerenartiges Wachstum welches einer warzigen Leukoplakie ähnelt, und später das Ulkus.

Das ulzerierende Karzinom ist bereits in einer initialen Phase durch das kraterförmige Ulkus gekennzeichnet.

Gesichtskarzinome, meist Plattenepithelkarzinome

Gesichtskrebs entsteht besonders an lichtexponierten Stellen oder auf dem Boden vorbestehender Hautveränderungen. Verbrennungsnarben, Keratosen, Lupushaut, Röntgenoderm oder an chronischen Ulzerationen

DD: Basaliome

Hautkarzinome verhalten sich relativ gutartig.

Therapie: Chirurgie und Defektdeckung.

Lippenkarzinome, Zwischenstellung zwischen Mundhöhlenkrebs und Hautkrebs.

Sie nehmen meist ihren Ausgang von der Grenzzone zwischen Lippenrot und Mundschleimhaut, der sog. Saumregion und liegen paramedian.

Meist wird die Unterlippe befallen - Sonnenlicht, ältere Menschen, thermische Reize, chemische Reize 






  (Alkohol).

Erste Symptome des Lippenkarzinoms zeigen sich als knotige Gewebsverdickung oder Hyperkeratosen, die sich bald zum oberflächlich verschorften Geschwür ausbilden.

Exophytischer Typ                                         Endophytischer Typ

Papillomatöses Wachstum                              Zunehmende Verdickung der tiefen Gewebsschichten und                       






 initiales Ulkus

späte Metastasen     

 frühe Metastasen

Grundsätzlich metastasieren Lippenkarzinome spät. Ist die Metastasierungsquote gering, muß eine systematische Einbeziehung des regionären Lymphabflußgebiets in den primären Therapieplan ohne sicheren Tastbefund nicht miteinbezogen werden. Auch bei progredienten und im Regionalbereich metastasierenden Prozessen können bei radikalchirurgischem Vorgehen im Sinne der En-bloc-Resektion relativ günstige Behandlungsaussichten erreichen.

Therapie: Radikalchirurgisch.

Karzinome der Mundschleimhaut
Das Mundhöhlenkarzinom ist in der weitaus häufigste Tumor im Bereich der Mundhöhle. Seine Malignität minnt von vorne nach hinten zu, sowie von oben nach unten. An allen Stellen des zahntragenden Systems sowie der zahnlosen kann ein Karzinom entstehen.

Man unterscheidet klinisch: 1. Papillomatöse Form.







2. Primär ulzeröse Formen

Der Krebs des Alveolarfortsatzes greift sehr schnell auf den Kieferknochen über, wo er sich infiltrierend ausbreitet und im Röntgenbild bald destruktive Erscheinungen zu erkennen gibt. Bei fortgeschrittenem Tumoreinbruch in den Knochen stellen sich Schmerzen von zunächst neuralgiformen Charakter ein, der bald in den Dauerschmerz wie bei einer typischen Neuritis übergeht. Der gangränöser Zerfall führt zum Foetor ex ore. 

Die Therapie des Alveolarfortsatzkarzinoms erfolgt grundsätzlich und primär chirurgisch.

OK: Teilresektion - Neck dissection

UK: Kontinuitätsresektion mit dem befallenem regionären Lymphknoten.



Bei unsicherem Tastbefund - Submandibuläre Lymphknotenausräumung



Bei sicherem Tastbefund - Neck dissection.
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