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Hintergrund
!

Die Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) ist
eine etablierte Staging-Untersuchung zum Nach-
weis von Mikrometastasen in regionären Lymph-
knoten bei Patienten mit malignen Melanomen
am Stammund den Extremitäten, die eine Tumor-
dicke von mehr als 1mm aufweisen. Der Nach-
weis eines therapeutischen Nutzens steht noch
aus, da sich in Studien bisher kein Überlebensvor-
teil durch eine komplettierende regionale Lymph-
knotendissektion bei vorhandenen Mikrometas-
tasen zeigte. Der Befall eines Wächterlymph-
knotens besitzt allerdings eine hohe prognosti-
sche Relevanz [1]. Der Stellenwert der SLNB bei
malignen Melanomen der Kopf-Hals-Region ist
unklar. Die Kopf-Hals-Region weist mit einer
Gesamtanzahl von ca. 300 Lymphknoten eine
hohe Lymphknotendichte auf. Aufgrund der en-
gen räumlichen Beziehung zwischen dem Primär-
tumor und dem erstdrainierenden Lymphknoten
ist eine von der Streustrahlung der Primärinjek-
tionsstelle ungestörte Zuordnung der gemesse-
nen Strahlung zu den jeweiligen Einzellymphkno-

ten nicht immer sicher möglich. Eine extrakorpo-
rale Kontrollmessung der Lymphknoten ist daher
sinnvoll. Unterschiedliche Lymphabflussgebiete
verlaufen in der Kopf-Hals-Region eng neben-
einander. Es besteht daher bei falscher Injektions-
technik die Gefahr, dass das Radiopharmakon in
ein der Hauptabflussregion benachbartes Draina-
gegebiet abfließt [2]. Die Sicherheit der SLNB ist
also wesentlich abhängig von der Erfahrung des
Untersuchers. Die derzeit in Überarbeitung be-
findliche AWMF-Leitlinie „Malignes Melanom
der Haut“ empfiehlt gegenwärtig als Alternative
zur SLNB die Durchführung einer selektiven
Lymphknotendissektion [3]. Fehlt die operative
Expertise zur Durchführung der SLNB bei Tumo-
ren im Kopf-Hals-Bereich, wird mit der elektiven
Lymphknotendissektion möglicherweise unnötig
eine höhere Morbidität in Kauf genommen [4].
An der Hautklinik Ludwigshafen wurde deshalb
ein interdisziplinärer Ansatz gewählt, indem die
SNLB in der Kopf-Hals-Region in enger Koopera-
tion von Haut- und HNO-Ärzten gemeinsam
durchgeführt wird.

Zusammenfassung
!

Durch die Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB)
können klinisch okkulte regionäre Lymphknoten-
metastasen eines malignen Melanoms frühzeitig
erkannt werden. Während die SLNB bei malignen
Melanomen am Stamm und an den Extremitäten
ab einer Tumordicke von 1mm eine etablierte
diagnostische Maßnahme darstellt, ist ihr Stellen-
wert in der Kopf-Hals-Region aufgrund des kom-
plizierten Lymphabstromes noch unklar, sodass
derzeit alternativ die selektive Lymphknotendis-
sektion empfohlen wird. Im Klinikum Ludwigs-
hafen wurde in Kooperation von Haut- und HNO-
Ärzten bei 13 Patienten eine SLNB in der Kopf-
Hals-Region durchgeführt. Komplikationen wie

Hämatome, Serome, Wundinfektionen oder
Nervenläsionen traten nicht auf. 2 von 13 Patien-
ten hatten Lymphknotenmetastasen, wobei in der
nachfolgenden funktionellen Lymphknoten-
dissektion jeweils keine weiteren Lymphkno-
tenmetastasen nachweisbar waren. In 2 Fällen
wurde ein intraparotidealer Wächterlymphkno-
ten exstirpiert. Bei 1 von 9 Patienten ohne positi-
ven Wächterlymphknoten wurde im Rahmen der
Tumornachsorge nach 10 Monaten eine Lymph-
knotenmetastase in derselben Region diagnosti-
ziert. Die interdisziplinäre Durchführung der
SLNB hat sich aufgrund der im Vergleich zur
selektiven Lymphknotendissektion niedrigeren
Morbidität bewährt.
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Methoden
!

Die SLNB wurde empfohlen, wenn maligne Melanome eine
Tumordicke von mehr als 1mm aufwiesen. Ausschlusskriterien
waren neben einer Schwangerschaft der klinische (Inspektion,
Palpation) bzw. durch B-Sonografie erhobene Verdacht auf eine
Lymphknotenmetastasierung. Am Tag vor der geplanten Opera-
tion wurde durch die Nuklearmedizin ein Radiokolloid einge-
spritzt. Zur Anwendung kam Tc-99m-Nanokolloid in einer Ge-
samtaktivität von maximal 150MBq pro Patient, wobei etwa
25% der Aktivität in dem Injektionssystem verblieben. Die Injek-
tion erfolgte an 4 Stellen peritumoral. Nach 30 und 120min wur-
de jeweils eine Lymphoszintigrafie durchgeführt („lymphatic
mapping“). Die grobe Lokalisation des Wächterlymphknotens
wurde mit einem wasserfesten Stift auf der Haut markiert
(●" Abb. 1). Im Falle einer Projektion des Wächterlymphknotens
in die Glandula parotidea wurde auf den operativen Eingriff ver-
zichtet und im Verlauf sonografische Kontrollen durchgeführt.
Die Exstirpation des Wächterlymphknotens erfolgte überwie-
gend in Intubationsnarkose. Nach Hautinzision wurde dieser
unter Zuhilfenahme einer Gammasonde (Gammafinder® II) auf-
gesucht. Nach der Exstirpation aller radioaktiv markierten
Lymphknoten wurden sowohl im Operationsgebiet als auch am
entnommenen Präparat mit der Gammasonde eine Aktivitäts-
messung durchgeführt (●" Abb. 2). Der Gewebeblock wurde in
4%igem Formalin zur histopathologischen und immunhistologi-
schen Untersuchung gegeben. Danach erfolgte der Defekt-
verschluss (●" Abb. 3, 4). Der weitere Krankheitsverlauf wurde
auf der Basis einer strukturierten Nachsorge beobachtet.

Ergebnisse
!

Im Zeitraum Februar 2010 bis Juni 2011 wurden 13 SLNB durch-
geführt. Die Tumordicke betrug zwischen 0,7mm (<1,0mm, oder
Ulzeration) und 7,8mm. In den exstirpierten Gewebeproben fan-
den sich jeweils bis zu 14 Lymphknoten. In 3 Fällen stellte sich
erst intraoperativ eine Lokalisation der Wächterlymphknoten in
der Glandula parotidea heraus. In 2 von diesen 3 Fällen befanden
sich die Lymphknoten weit im kaudalen Drüsenanteil, sodass
dennoch die Exstirpation erfolgte. Bei 2 von 13 Patientenwurden
nach histopathologischer und immunhistologischer Aufarbei-
tung Lymphknotenmetastasen festgestellt. Diese 2 Patienten er-
hielten eine funktionelle Lymphknotendissektion der betroffe-
nen Seite. In den Lymphknotendissektions-Präparaten fanden
sich bei diesen beiden Patienten jeweils keine weiteren Lymph-
knotenmetastasen. Bei einem der 9 Patienten ohne Nachweis
von Metastasen manifestierte sich nach 10 Monaten eine zervi-
kale Lymphknotenmetastase in derselben Region.

Diskussion
!

Über Jahrzehnte wurde bei Patienten mit malignem Melanom
ohne klinisch nachgewiesene Lymphknotenmetastasen, bei
denen jedoch von einem erhöhten Metastasierungsrisiko ausge-
gangen werden konnte, eine elektive (prophylaktische) Lymph-
knotendissektion durchgeführt. Mehrere prospektiv randomi-
sierte Studien konnten jedoch keinen Überlebensvorteil für diese
Patienten nachweisen im Vergleich zu Melanom-Patienten, bei
denen keine Lymphknotendissektion durchgeführt wurde [5].
Dagegenwerden heute Patienten nur bei einem nachgewiesenen

Befall des Wächterlymphknotens (ca. 20–25%) einer selektiven
Lymphknotendissektion zugeführt. Die Fallzahl unserer Untersu-
chung ist derzeit noch gering. Die Häufigkeit positiver Wächter-
lymphknoten (ca. 15%) sowie die Rezidivrate nach negativer
SLNB (ca. 11%) entsprechen aber annähernd den Ergebnissen
der internationalen Literatur [6]. Komplikationen wie Häma-
tome, Serome, Wundinfektionen oder Nervenläsionen traten
nicht auf. Ein häufig geäußerter Kritikpunkt an dem Konzept der
SLNB in der Kopf-Hals-Region ist, dass ein Primärtumor aufgrund
des komplizierten Lymphabstroms in mehr als einen isolierten
Wächterlymphknoten drainieren könne und daher die Gefahr
bestehe, okkulte Lymphknotenmetastasen zu übersehen. El-Say-
ed et al. berichteten aufgrund einer Literaturanalyse, dass der
szintigrafisch dargestellte Lymphabfluss der Kopf- und Halshaut
in 26% bis 84% der Fälle nicht der klassischen anatomischen Kon-
zeption entsprach. Auch der Lymphabfluss in mehr als ein
Lymphknotengebiet war häufig. Ein bilateraler oder kontralate-

Abb. 2 Typischer
Operationssitus nach
Präparation und Ent-
nahme der radioaktiv
markierten Sentinel-
Lymphknoten.

Abb. 1 Präoperative
Markierung der Loka-
lisation des Sentinel-
Lymphknotens am Hals
bei bereits mikrogra-
fisch kontrolliert exzi-
diertem malignen
Melanom an der rech-
ten Helix, Tumordicke
2,5mm.
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raler Lymphabfluss fand sich bei 7% bis 10% der Patienten [7].
Dagegen ist einzuwenden, dass gerade die mitunter ungewöhnli-
chen Drainierungsmuster für eine Technik sprechen, die den
Operateur zu einem Lymphknotengebiet führt, das am wahr-
scheinlichsten Mikrometastasen in sich birgt. Bei Kopf-Hals-Me-
lanomen lassen sich durch „lymphatic mapping“ in 19% bis 44%
Wächterlymphknoten in der Glandula parotidea lokalisieren,
wobei die Rate falsch-negativer Lymphknoten höher ist als in an-
deren Körperregionen [8]. Die Standardmaßnahme zur Abklä-
rung einer intraparotidealen Raumforderung ist in Deutschland
die partielle bzw. laterale Parotidektomie, in der Regel mit Dar-
stellung des N. facialis. Bei hochgradigem Verdacht auf ein Mali-
gnom wird bereits eine totale Parotidektomie durchgeführt. Ver-
schiedene US-amerikanische Arbeitsgruppen, die zum Teil auf
hohe Fallzahlen verweisen konnten, empfahlen die Durchfüh-
rung der SLNB in der Glandula parotidea ohne Identifikation
und Monitoring des N. facialis. Die Gefahr einer Nervenverlet-
zung wurde als gering angegeben. In bis zu 10% kam es lediglich
zu einer vorübergehenden Dysfunktion des N. facialis [9,10]. Die

Identifikation eines intraparotidealen Lymphknotens ist wesent-
lich schwieriger und anspruchsvoller als in der Halsregion, da die
meist nur wenige Millimeter messenden Lymphknoten von dem
Drüsengewebe schlecht zu unterscheiden und von einer derben
Drüsenkapsel umhüllt sind. Im gut durchbluteten Drüsenparen-
chym lassen sich die Gewebeschichten nicht – wie in den Hals-
weichteilen gewohnt – sorgfältig präparieren und auseinander-
spreizen, sie werden direkt mit Schere oder Skalpell durchtrennt.
Dadurch wird das Erkennen und Schonen der dünnen Nerven-
äste stark beeinträchtigt. Die Durchführung der SLNB in der
Glandula parotidea sehen wir vor allem unter medikolegalen
Aspekten kritisch, da im Falle einer Läsion des N. facialis die in
den Leitlinien und Operationslehren geforderte Identifikation
des Nervenverlaufs nicht erfolgte. Unter einer Nutzen-Risiko-Ab-
wägung besteht nach unserer Ansicht derzeit keine ausreichende
Indikation für eine SLNB bei Projektion des Wächterlymphkno-
tens auf die Parotisregion.

Fazit
!

Die elektive Lymphknotendissektion im Kopf-Hals-Bereich bei
malignen Melanomen mit einer Tumordicke größer 1mm gehört
zu den derzeit noch leitliniengerechten Verfahren. Kann dieser
mit einer höheren Morbidität behaftete Eingriff durch eine SLNB
mit Ausschluss eines Lymphknotenbefalls vermieden werden,
bleiben dem Patienten mögliche Nachteile erspart. Im Klinikum
Ludwigshafen wurden die Kompetenzen der Dermatochirurgen
in der Detektion vonWächterlymphknoten an Stamm und Extre-
mitäten und die chirurgische Kompetenz der HNO-Heilkunde in
Eingriffen an Kopf- und Halsweichteilen zusammengeführt und
zum Nutzen der Patienten in Kooperation eingesetzt. Die erfolg-
reiche Zusammenarbeit wird fortgesetzt und die Ergebnisse wer-
den kontinuierlich evaluiert.

Abstract

Interdisciplinary Approach to Sentinel Lymph Node
Biopsy in Malignant Melanoma of the Head and Neck –
Experiences in Ludwigshafen
!

Sentinel lymph node biopsy (SLNB) is capable to detect regional
occult lymph node metastases at an early stage of malignant
melanoma (MM). The value and reliability of SLNB as a staging
procedure in MM of the limbs and trunk with a thickness of
1mm or more have been determined conclusively. Due to the
complex lymphatic drainage pattern SLNB has not yet been
established as a standard of care in the modern management of
MM of the head and neck region Therefore current German
guidelines for melanoma patients recommend selective lymph
node dissection as an alternative. Thirteen patients with cutane-
ous head and neck melanoma underwent SLNB performed as a
cooperative procedure of dermatologists and otolaryngologists
at the Clinical Centre of Ludwigshafen. No postoperative compli-
cations (e.g. hematoma, seroma, wound infection, nerve injury)
occurred. In 2 patients the sentinel lymph node was positive in
terms of metastatic disease. However, subsequent complete
lymph node dissection showed no additional occult disease in
both cases. In 2 other cases sentinel lymph nodes were located
within the parotid gland in immediate vicinity to the facial nerve,
which could be completely preserved. One of the 9 patients with

Abb. 3 Zustand nach
Defektverschluss mit-
tels Primärverschluss
am Hals und Keilplastik
an der rechten Helix.

Abb. 4 Wundverhält-
nisse am ersten post-
operativen Tag.
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negative sentinel lymph nodes presented with a recurrent MM
after a follow-up period of 10 months. Although the morbidity
of selective lymphadenoidectomy performed by an experienced
head and neck surgeon has been proved to be low it can be com-
pletely avoided in a certain number of cases of MM. Our results
suggest, that SLNB could be an alternative to selective neck dis-
section in order to determine the oncological stage of MM.
Therefore, a close cooperation of dermatologist and head and
neck surgeon is mandatory.
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