Der Glomus caroticum-Tumor: eine
diagnostische und
thera&shy;peudshy;tische
Herausforderung // The
Carotid-Glomustumor:
a&nbsp;diagnostic and therapeutical
Challenge

Pfabe FP

Zeitschrift fiir GeféBmedizin 2018;

15(3), 6-10

Homepage:
www.kup.at/gefaessmedizin
Online-Datenbank

mit Autoren-
und Stichwortsuche

Osterreichischen Gesellschaft
fiir Phlebologie und
dermatologische Angiologie

Offizielles Organ des Osterreichischen ( ;
Verbandes fiir GefaBmedizin

Offizielles Organ der
Osterreichischen Gesellschaft fiir

Internistische Angiologie (OGIA)

Offizielles Organ der \"

phlébulugiz

Indexed in EMBASE/COMPENDEX/GEOBASE/SCOPUS


https://www.kup.at/gefaessmedizin

7 les

al

N

\

THERAPIE

Dioscomb® 1000 mg 28

JEi ) Filmtabletten Ba

Einfache Einnahme A

: : M‘ikro‘nisierte Flavonoide, 2’ ’9 E

v Auf eine Akut-Therapie abgestimmt [EENEGETEIEE— "

. ezeichnete Flavonojde enthalten ? 8 ;

g v Wirkt gezielt von innen ;’
@ gy g

Filmtabletten

Eine Innovation von Dioscomb®, Osterreichs Nr. T bei Venenprdparaten
"IQVIA Hinausverkauf aus der Apotheke in Einheiten YTD Dezermmber 2024

Dio_036_0325_Ins

Fachkurzinformation: Bezeichnung des Arzneimittels: Dioscomb® 1000 mg Filmtabletten; Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Filmtablette enthalt 1000 mg mikronisierte Flavonoide, bestehend aus 900 mg Diosmin und 100 mg anderen Flavonoiden, dargestellt als Hesperidin. Sonstige Bestandteile: Tablettenkern:
Magnesiumstearat, Talkum, Maisstarke, Gelatine, mikrokristalline Zellulose (Typ 102). Filmiiberzug: Eisenoxid rot (E172), Eisenoxid gelb (E172), Macrogol 3350, partiell hydrolysierter Poly(vinylalkohol) (E1203), Titandioxid (E171), Talkum (ES53b), Maltodextrin, Guargalactomannan (E412), Hypromellose (E464), mittelkettige Triglyzeride.
Anwendungsgebiete: Dioscomb st bei Erwachsenen angezeigt zur. Behandlung von chronischer Veneninsuffizienz der unteren Extremitaten bei folgenden funktionellen Symptomen: schwere Beine und Schwellungen, Schmerzen, néichtliche Krampfe der unteren Extremitaten. Symptomatische Behandlung von akuten Hamorrhoidal-

beschwerden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Pharmakotherapeutische Gruppe: Kapillarstabilisierende Mittel; Bioflavonoide, Diosmin, Kombinationen. ATC-Code: C05CAS3. Inhaber der Zulassung: E R\ A IO

ExtractumPharma zrt. H-1044 Budapest, Megyeri it 64. Ungarn. Zulassungsnummer: 141737 Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezeptfrei, apothekenpflichtig. Stand der Information: 07/2024; Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBSnahmen fiir die Anwendung, Wechselwir-

kungenmitanderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft, Stilzeit und Nebenwirkungen sind der verdiffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Uber Wirkung und magliche unerwiinschte Wirkungen dieses Arzneimittels informieren Gebrauchsinformation, Arzt oder Apotheker. PHARMA




mmm For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.

Der Glomus caroticum-Tumor: eine diagnostische
und therapeutische Herausforderung

Kurzfassung: Der selten maligne Karotis-Glo-
mustumor wird aufgrund seines progredienten
Wachstums als semimaligne eingestuft. Betrof-
fene Patienten weisen haufig eine Hypoxamie
unterschiedlicher Genese auf. Die Diagnose-
stellung erfolgt bei asymptomatischen Patien-
ten in der Regel zufallig, wéhrend tumorbezoge-
ne Symptome typisch, aber unspezifisch sind.
CT und MRT erlauben eine exakte Beurteilung
der TumorgroBe, der Invasivitdt des Wachstums
und der Infiltration des umgebenden Gewebes.
Die Angiographie dient der operativen Planung
und erlaubt préoperativ eine Embolisation des
Tumors. Therapie der Wahl ist die chirurgische
Exstirpation. Mit zunehmender Tumorgrolie

F-P. Pfabe

steigt das Komplikationsrisiko. Inoperable Tu-
moren kénnen alternativ bestrahlt werden.

Schliisselworter: Paragangliome, Glomus ca-
roticum-Tumor, Shamblin-Klassifikation, Diag-
nostik, Malignitat

Abstract: The Carotid-Glomustumor: a diag-
nostic and therapeutical Challenge. The rare-
ly malignant carotid-glomustumor is classi-
fied as semimalignant due to its progressive
growth. Affected patients often have hypox-
emia of various origins. Diagnosis is usually
random in asymptomatic patients, while tumor

related symptoms are typically but nonspecific.
CT and MRI allow a precise description of tu-
mor size, invasiveness of growth and infiltration
of surrounding tissue. The angiography is used
for operative planning and allows preopera-
tive embolization of the tumor. The treatment of
choice is surgical extirpation. As the tumor size
increases, the risk of complications increases.
An alternative therapy of inoperable tumors is
radiation. Z GefaBmed 2018; 15 (3): 6-10.

Keywords: Paragangliomas, Carotid body-tu-
mor, Shamblin classification, Diagnostic work-
up, Malignancy

Einleitung

Paragangliome haben ihren Ursprung in den paraganglioni-
schen Zellen, die ubiquitdr neben Nerven und Gefif3en lokali-
siert sind und zum extraadrenalen, neuroendokrinen System
zéhlen. Im Kopf-Hals-Bereich treten die meist benignen, non-
chromaffinen Tumoren am haufigsten an der Karotisbifurka-
tion, aber auch im Foramen jugulare, entlang dem Nervus vagus
und im Mittelohr auf. Erstmals von Albrecht und Haller 1743
beschrieben, ist der Glomus caroticum-Tumor eine vergleichs-
weise seltene, semimaligne Neoplasie des Kopf-Hals-Bereichs.

Oft ist die Diagnose ein Zufallsbefund, da die Patienten nicht
selten asymptomatisch sind. Die Diagnosestellung erfolgt mit-
tels bildgebender Diagnostik. Die chirurgische Exstirpation ist
beim Glomus caroticum-Tumor die Therapie der Wahl.

Kasuistik

Bei einer 42-jahrigen Patientin wurde ambulant eine indolen-
te, leicht verschiebliche Raumforderung rechts medio-zervikal
diagnostiziert und die Verdachtsdiagnose eines Lymphoms
gestellt (Abb. 1).

Bis zu diesem Zeitpunkt waren bei der Patientin eine frithere
Tuberkulose-Erkrankung, ein Lungenemphysem bei COPD,
eine Hypothyreose und ein primidr nicht-insulinabhingiger
Typ-2-Diabetes sowie ein Hyperparathyreoidismus bekannt.

In der kontrastmittelverstarkten CT der Halsweichteile fand
sich rechts ein ovaler Tumor von ca. 25 mm Durchmesser, der
im Bereich der Karotisbifurkation die Gefif3e teils verdringte
und partiell die Aa. carotis interna und externa umschloss.
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Nach inferior absteigend war ein zarter, tumordser Ausldu-
fer in der Umgebung der A. carotis communis nachweisbar.
Die Binnenstruktur war durch ein ausgeprégtes peripheres
Enhancement charakterisiert (Abb. 2).

Die Befundkonstellation wurde als Karotis-Glomustumor in-
terpretiert und die Indikation zur chirurgischen Entfernung
gestellt.

Im Rahmen eines priaoperativen stationdren Aufenthaltes war
der CT-Befund duplexsonographisch (Abb. 3) und angiogra-
phisch (Abb. 4) reproduzierbar. Neben einer Auftreibung der
Karotisbifurkation konnte eine Hypervaskularisation als ty-
pisches Zeichen eines Glomus caroticum-Tumors visualisiert
werden.

Die Indikation zur chirurgischen Tumorentfernung wurde
zeitnah realisiert, wobei praoperativ aufgrund der Tumorgrofie
von < 3 cm auf eine Embolisation verzichtet wurde.

Die Freipraparation der Karotiden gestaltete sich, aufgrund der
partiellen Ummauerung der Gefafle, zeitaufwendig, wobei es
bei kleinster Beriithrung des Tumors erheblich blutete. Nach
schrittweiser Freilegung der Karotiden erfolgte die Ligatur der
A. carotis externa zentral und peripher.

Anschlieflend wurde der ca. 2,0 x 2,5 cm grof3e Tumor in sei-
ner Gesamtheit entfernt (Abb. 5).

Die Histologie bestitigte die praoperativ gestellte Verdachts-
diagnose. Das Paragangliom wies keine Malignititszeichen
auf. Der postoperative Verlauf gestaltete sich unauffillig. Ein
Kontroll-MRT der Halsweichteile war in der Nachsorge un-
auffillig.

Diskussion

Glomus caroticum-Tumoren gehoéren zu den Paragangliomen,
die in den paraganglionischen Zellen ihren Ursprung haben
und zu den neuroendokrinen Tumoren gezéahlt werden.
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Abbildung 1: Schmerzfreie, umschriebene Schwellung rechts me-
dio-zervikal (schwarzer Kreis).

Abbildung 2: Axiale Schnittebene der kontrastmittelverstarkten CT
der Halsweichteile. Glomus caroticum-Tumor rechts (blauer Pfeil)
mit partieller Ummauerung der Karotiden (rote Pfeile).
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Abbildung 3: Duplexsonographie (,colour-mode”). (a): Anschal-
lung im Langsschnitt, Auftreibung der Karotisbifurkation rechts
durch den Glomus caroticum-Tumor; (b): Darstellung der Hyper-
vaskularisation desTumors, Anschallung im Querschnitt.

Sie treten im Verteilungsgebiet der Paraganglien zwischen
Schidelbasis und Becken uni- oder bilateral auf, wobei das
multizentrische Wachstum synchron oder metachron erfolgen
kann [1-5].

Die mediane Tumorzellverdopplungszeit der langsam wach-
senden Tumoren betrdgt 4,2 Jahre, wobei von einer Wachs-
tumsrate von 0,5 cm/Jahr ausgegangen wird [3, 6, 7].

Der Glomus caroticum, der in der Adventitia der Karotisbifur-
kation liegt, ist ein 2 x 3 mm grof3er, linsenférmiger Knoten,
der als vaskuldrer Chemorezeptor (pO,, pCO,, pH, Osmolari-

Abbildung 4: Digitale Subtraktionsangiographie. (a): Ubersichts-
aufname (RAO 30°) mit Darstellung der Auftreibung der rechten
Karotisbifurkation; (b): selektive Darstellung der Karotiden rechts
(LAO 30°) mit Visualisierung der Hypervaskularisation des Glo-
mus caroticum-Tumors (roter Pfeil).

tat) fungiert und durch neuronale Signale die Regulation der
Herzfrequenz, des Blutdrucks und der Atmung entscheidend
beeinflusst.

Bei tumoroéser Vergrofierung erfolgt die vaskuldre Versorgung
in der Regel durch regionale Aste der A. carotis externa (A. pha-
ryngea, A. occipitalis), ausgedehnte Tumoren kénnen auch tiber
die Arteria carotis interna und vertebralis versorgt werden.

Die Inzidenz der Glomustumoren ist mit 0,03 % aller Neopla-
sien gering, unter den primdren Tumoren des Halsbereichs

wird ihre Haufigkeit mit 0,6 % angegeben [1].

Z GEFASSMED 2018; 15 (3) 7
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Abbildung 5: OP-Situs. Glomus caroticum-Tumor rechts nach Frei-
praparation.

Mit bis zu 80 % sind Glomus caroticum- und Glomus jugu-
lare-Tumoren die haufigsten Paragangliome des Kopf-Hals-
Bereichs, wobei der Glomus caroticum-Tumor mit 60 % den
grofiten Anteil der zervikalen Paragangliome ausmacht [1, 8].

Bei Glomus caroticum-Tumoren besteht hiufig ein Bezug zu
hypoxdmischen Zustanden aufgrund eines zyanotischen Herz-
fehlers, einer COPD oder eines langen Aufenthaltes in grofler
Hoéhe (> 4000 m iiber Meeresspiegel), sodass Menschen mit
einem chronischen Sauerstoffmangel eine erhéhte Tumor-
Inzidenz aufweisen.

Eine hereditdre Haufung peripherer Paragangliome findet sich
bei Neurofibromatose oder MEN [1, 9-11].

Klinisch imponiert der iiberwiegend benigne, perivaskuldr
langsam wachsende Karotis-Glomustumor als horizontal ver-
schiebliche und pulsatile medio-zervikale Raumforderung,
die Giberwiegend bei Patienten mit hereditdrem Phénotyp in
der 2.-3. Lebensdekade und bei sporadischem Auftreten im
40.-50. Lebensjahr mehrheitlich als Zufallsbefund diagnosti-
ziert wird, wobei das weibliche Geschlecht (3:1) dominiert.

Eine bilaterale Manifestation und ein multilokulares Wachs-
tum gehen mit einer familidren Haufung (hereditdr) einher,
wiahrend das sporadische Auftreten durch eine {iberwiegend
unilaterale und solitire Manifestation charakterisiert ist [1, 6,
12-14].

Der histologische Typ (Le Compte) des semimalignen Tumors
kann paragangliondr, adenomat6s oder angiomatds sein. Cha-
rakteristisch sind Nester von Hauptzellen (,chief cells®), die
von Zellballen (,,sustentacular cells“) umgeben sind und ver-
schiedenste Neuropeptide wie zum Beispiel Gastrin, Seroto-
nin, VIP, Kalzitonin, neuronenspezifische Enolase und Protein
S100 sezernieren konnen. Verantwortlich fiir die Chemorezep-
toraktivitit sind die ,,chief cells“ [3, 15-17].
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Die histologischen und morphologischen Kriterien fiir Ma-
lignitdt sind derzeit nicht ausreichend definiert, sodass der
klinische Verlauf, ein regiondrer Lymphknotenbefall, Zell-
absiedlungen in entfernten Organen und die Infiltration der
GefafSwand als Malignitatskriterien am sichersten eine Beur-
teilung der Prognose erlauben.

Es gibt jedoch Hinweise, dass eine Polyploidie der Chromoso-
mensétze mit einem erhéhten malignen Potenzial einhergeht
[3,17-19].

Das klinische Bild des Glomus caroticum-Tumors ist variabel
und wird entscheidend durch Tumorgrofie, Verdrangungser-
scheinungen und Infiltration umgebender Strukturen gepragt.
Symptomatische Verldufe sind durch typische, aber unspezifi-
sche Symptome charakterisiert.

Neben Stridor, Heiserkeit, Schluckstorungen und einer Zun-
genparese werden hypertensive Krisen, Synkopen, sowie Bra-
dykardien (Charcot-Weiss-Baker-Syndrom) beobachtet. Nicht
selten sind die Patienten jedoch asymptomatisch, sodass die
Diagnose eher zufillig gestellt wird [20-22].

Der Glomus caroticum-Tumor ist per se eine Ausschlussdia-
gnose, da differenzialdiagnostisch ein Lymphom, eine laterale
Halszyste, ein Abszess oder ein Aneurysma (arteriell, venos)
ausgeschlossen werden miissen.

Klinisch erhirtet sich der Verdacht auf Vorliegen eines Glo-
mustumors bei einer pulsatilen, medio-zervikalen Raumforde-
rung, wenn bei einer horizontalen Verschieblichkeit (Fontain)
eine Pulsation mit fehlender aneurysmatischer Expansion bei
digitaler Palpation vorliegt (Kocher I) und eine transorale
Palpation in der Fossa tonsillaris (Kocher II) moglich ist [3, 23].

Die Abklirung der Verdachtsdiagnose Glomustumor erfolgt
mittels bildgebender Diagnostik, wobei unabhéngig vom Ver-
fahren, die Aufspreizung der Karotisbifurkation und die Hy-
pervaskularisation die richtungsweisenden Befunde sind.

Durch die farbkodierte Duplexsonographie konnen die Auf-
treibung der Karotisbifurkation, der Grad der Ummauerung
der Karotiden und die Hypervaskularisation des Tumors gut
visualisiert werden.

Mittels nativer und kontrastmittelverstarkter Schnittbilddia-
gnostik (CT, MRT) konnen Lokalisation und Ausbreitung des
Tumors, eine Infiltration der Umgebung - insbesondere in die
Schédelbasis - und die Beurteilung der regiondren Lymph-
knoten detailliert beschrieben werden. Das charakteristische
Signalverhalten im MRT ist das ,,Salz-und-Pfeffer-Muster®, das
ab einer Tumorgrofie > 1 cm beobachtet wird [1, 24, 25].

Eine sichere Differenzierung zwischen multilokularem Wachs-
tum und Metastasierung kann jedoch nur durch MRT-Ver-
laufskontrollen erfolgen [3, 6, 26].

Alternativ ist mittels Octreotid-Szintigraphie eine praoperati-
ve Diagnostik bei Verdacht auf Vorliegen einer multilokuldren
Manifestation durch selektive Darstellung neuroendokrin ak-
tiver Zellen moglich. Postoperativ ermdglicht diese Methode,
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Resttumoren und Rezidive zu demaskieren. Eine weitere Mog-
lichkeit stellt diesbeziiglich die F18-Dopa-Positronenemis-
sionstomographie dar, die insbesondere bei Tumoren mit einer
Grofle < 1 cm eine hohere Sensitivitit aufweist [27, 28].

Die Angiographie dient der Planung des chirurgischen Ein-
griffs durch Visualisierung der Blutversorgung des Tumors,
dem Nachweis einer moéglichen Infiltration der Gefifiwand
und durch Detektion méglicher Zweittumoren. Typische
angiographische Befunde sind ein kréftiger und verzogerter
»tumor blush® sowie ein frither venéser Abfluss durch préfor-
mierte AV-Shunts und Fisteln [1, 29].

Aufgrund der Hypervaskularisation der Karotis-Glomustumo-
ren verbietet sich eine praoperative Biopsie zur histologischen
Diagnosesicherung, da ein unkalkulierbar hohes Blutungs-
risiko besteht.

Die Indikation zur Therapie ergibt sich sowohl aus dem klini-
schen Bild, das entscheidend durch das Ausmafd der lokalen
Verdriangung und Infiltration bestimmt wird, als auch aus der
potentiellen Malignitdt der Glomus caroticum-Tumoren und
der prognostischen Destruktion durch das lokale Wachstum.

Die Behandlung besteht entweder in der chirurgischen Exstir-
pation des Tumors oder, bei Inoperabilitit, in einem konserva-
tiven Vorgehen zur Beeinflussung der Wachstumsprogredienz
[13, 22, 23].

Therapie der Wahl ist die transzervikale, offen-chirurgische
Tumorexstirpation, wobei die Planung des operativen Vor-
gehens entscheidend durch die Wachstumsform des Tumors
bestimmt wird. Nach Linder und Shamblin werden 3 Wachs-
tumsmuster (Typ I-III) unterschieden: Wihrend Typ-I-Tumo-
ren in der Regel klein und nur geringgradig mit der Adventitia
der Gefif3e verwachsen sind, sind Typ-II-Tumoren von fortge-
schrittener Grof3e, umschlieflen die Gefdf3e partiell und wei-
sen eine grof’flachigere Verwachsung mit der Adventitia auf.
Typ-1II-Tumoren umschlieflen dagegen die Karotisbifurkation
v6llig und sind ausgedehnt zirkumferenziell mit der Adventitia
verwachsen (Abb. 6) [3, 13, 21-23, 30, 31].

Préoperativ besteht die Moglichkeit, eine Embolisation der Zu-
flussgefif3e des Tumors vorzunehmen, wodurch das operative
Blutungs- und Komplikationsrisiko reduziert und die Schnitt-
Naht-Zeit verkiirzt werden kann.

Von einigen Autoren wird dieses Vorgehen lediglich bei Glo-
mustumoren mit einer Gréfle von > 3 cm praktiziert, wobei
die Tumorresektion zeitnah im Intervall von 1-2 Tagen, nach
Abschwellen des embolisationsbedingten Odems, erfolgen
sollte [1, 3, 32-35].

Die offen-chirurgische Tumorexstirpation ist bei symptoma-
tischem Verlauf und vorhandener Operabilitit absolut indi-
ziert. Kleine und asymptomatische Glomustumoren sollten in
einem frithen Stadium entfernt werden, bevor aufgrund des
lokal destruktiven Wachstums Symptome auftreten oder eine
Ummauerung der Karotiden erfolgt. Eine frithzeitige Behand-
lung vereinfacht das operative Prozedere und vermindert das
Komplikationsrisiko erheblich. Eine maligne Entartungsrate

der Glomus caroticum-Tumoren von 2-10 % spricht ebenfalls
fiir ein frithzeitiges operatives Vorgehen [3, 25].

Die Exstirpation des Glomustumors erfolgt als subadventiti-
elle Praparation mit simultaner Entfernung der umgebenden
Lymphknoten. Beim Wachstumstyp I und Il nach Lindner und
Shamblin kann aufgrund der fortgeschrittenen Tumorausdeh-
nung eine passagere intraluminale Shuntanlage notwendig sein.

Ist eine Freipraparation der Gefifle bei ausgedehnt und stark
infiltrativ wachsenden Tumoren, insbesondere Typ-III-Tu-
moren nach Lindner und Shamblin, nicht moglich, wird ein
Teil- oder Komplettersatz der Karotiden erforderlich. Gefaf3-
rekonstruktionen sind dagegen im frithen Tumorstadium sel-
ten notwendig [21, 22].

Mit zunehmender Invasivitit des Tumorwachstums steigt die
chirurgische Komplikationsrate auf 25-40 %, wobei iatrogene
Hirnnervenverletzungen und nervale Dysfunktionen (N. va-
gus, N. hypoglossus, N. glosso-pharyngeus, N. recurrens) die
hiufigsten Komplikationen darstellen, die jedoch meist passa-
ger sind.

Des Weiteren werden, je nach lokal-invasivem Wachstum, Blu-
tungen, iatrogene Verletzungen der A. carotis interna, Schlag-
anfille und Liquorleaks beobachtet [3, 13, 34-37].

Die Rezidivrate ist bei benignen Glomus caroticum-Tumoren
gering und wird mit 10-20 % angegeben [3, 14, 38].

In bis zu 15 % erfolgt postoperativ ein Malignitdtsnachweis,
dem sich ein Staging und eine loko-regionidre Radiatio an-
schliefit, da Karotis-Glomustumoren grundsitzlich strahlen-,
aber nicht chemosensibel sind [1, 39, 40].

Fir Patienten, die weder operabel (Infiltration des Sinus
cavernosus des Foramen magnum) noch embolisationsfahig
sind, sowie bei Tumorrezidiven stellt die Strahlentherapie mit-
tels y-Knife eine Alternative im Sinne einer loko-regioniren
Tumorkontrolle dar [1, 41, 42].

So wird, bei primér inoperablen Tumoren, eine perkutane Be-
strahlung mit 180-200 rad/Tag liber 5 Wochen bis zu einer
Gesamtdosis von 4500 rad empfohlen [35].

Auch wenn eine Heilung mittels Radiatio nicht erreicht wer-
den kann, sind eine Verlangsamung der Tumorprogression

Abbildung 6: GroRenorientierte
a Klassifikation des Glomus caro-
ticum-Tumors nach Lindner und
Shamblin [30]. (grau =Tumor, rot =
GefaBe) (a): Typ-lI-Tumor, relativ
klein und mit der Gefal3-Adventitia
b nur gering verwachsen; (b): Typ-
II-Tumor mit partieller Ummau-
erung der Karotisbifurkation und
groRflachiger Verwachsung mit
der Adventitia; (c): Typ-lll-Tumor
c mit kompletter Ummauerung der
Karotisbifurkation. Mod. nach [31].

Z GEFASSMED 2018; 15 (3) 9
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sowie eine Tumorschrumpfung um bis zu 36 % mdéglich. Ein

Nachteil ist jedoch die fehlende histologische Diagnosesiche-
rung inklusive Malignititsbestimmung [3, 41, 43].

Die individuelle Nachsorge nach chirurgischer Therapie rich-

tet sich nach der Dignitét, der urspriinglichen Ausdehnung des

Glomus caroticum-Tumors (Lymphknotenbefall, Fernmetasta-
sen) und potenziell méglichen chirurgischen Komplikationen.

Relevanz fiir die Praxis

— Die Uberwiegend gutartigen Glomus caroticum-Tumoren
sind die haufigsten Paragangliome des Kopf-Hals-Be-
reichs mit Bevorzugung des weiblichen Geschlechts. Sie
kénnen solitédr und multilokular auftreten.

— Hypoxé@mische Zustéande beglinstigen die Entstehung ei-
nes Glomus caroticum-Tumors.

— Haufig asymptomatisch verlaufend, sind auftretende klini-
sche Symptome meist typisch, aber unspezifisch zugleich.

— Diagnosefiihrend ist die bildgebende Diagnostik mittels
CT und MRT. Die Angiographie liefert wichtige Zusatz-
informationen zur Therapieplanung und ermaoglicht eine
Embolisation der tumorversorgenden Gefal3e praopera-
tiv. Eine Biopsie ist aufgrund der Blutungsgefahr kontra-

indiziert.

— Therapie der Wahl ist die chirurgische Tumorexstirpation,
die postoperativ eine histologische Sicherung ermaoglicht.
Die Notwendigkeit eines partiellen oder kompletten Ge-
falersatzes und das Komplikationsrisiko korrelieren mit
derTumorgrofRe und dem Grad der Adventitiainfiltration.

— Eine Strahlentherapie ist bei Inoperabilitdt und unter pal-
liativen Gesichtspunkten indiziert.

— Praxisrelevante Malignitatskriterien sind bisher nur unzu-

reichend definiert.
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