Speichelsteine sind in mehr als 50% die
Ursache von entziindlichen Erkrankun-
gen der groflen Kopfspeicheldriisen des
Menschen [13, 16, 22]. Man rechnet mit
einer Inzidenz von 56 Erkrankungen pro
Jahr pro 1 Mio. Einwohner [5]. Mehr als
80% aller Speichelsteine sind im Ausfiih-
rungsgangsystems der Glandula subman-
dibularis und nur ca. 20% innerhalb des
Stenon-Ganges lokalisiert [25]. Von den
Steinen im Wharton-Gang sind wiede-
rum 90% im distalen Anteil oder im Hi-
lus der Unterkieferspeicheldriise anzutref-
fen [25]. Die meisten dieser Steine sind ab
einer Grofe von 4-5 mm sehr gut inner-
halb des Mundbodens und bei bimanuel-
ler Palpation auch im Hilus der Driise zu
tasten [26].

In den letzten 15 Jahren wurden viele
verschiedene neue minimal invasive und
vor allem auch organerhaltende Metho-
den zur Speichelsteinbehandlung unter-
sucht und teilweise auch fest in der klini-
schen Routine von Zentren etabliert [26].
Wihrend bei Steinen der Ohrspeicheldrii-
se mit der extrakorporalen Lithotripsie
sehr gute Langzeitergebnisse erreicht wer-
den - nur 5% der Patienten miissen noch
mit einer operativen Entfernung der Drii-
se rechnen - sind die Erfolge bei Steinen
der Glandula submandibularis [9, 11, 13, 15,
23, 26] deutlich niedriger. Hier muss sich
die Stoflwellenlithotripsie mit den Ergeb-
nissen anderer gering invasiver und eben-
falls organerhaltender chirurgischer Maf3-
nahmen messen lassen.

Bei im Mundboden gelegenen Steinen
des Wharton-Ganges ist die transorale
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Steinentfernung in der Regel kein grofie-
res Problem. Dagegen ist die Entfernung
proximal der Molaren oder sogar im Drii-
senhilus der Glandula submandibularis,
posterior des M. mylohyoideus deutlich
schwieriger. Insbesondere der Verlauf des
N. lingualis muss hierbei beachtet wer-
den, um dessen Schidigung zu vermei-
den [19].

Obwohl verschiedene Methoden der
Gangschlitzung des Wharton-Ganges in
der Literatur immer wieder als organerhal-
tende Therapie beim Speichelsteinleiden
beschrieben wurden [17, 18, 19, 20, 21], er-
halten viele Patienten hiufig den Rat zur
operativen Driisenentfernung. Begriin-
det wird dies meist mit der chronischen
Schidigung des Driisenparenchyms so-
wie moglichen Rezidiven des Steinleidens.
Nach einer ersten Studie zur transoralen
Entfernung von Submandibularissteinen
[24] soll jetzt tiber die Gesamtergebnisse
bei Einsatz der Methode in der téglichen
Routine berichtet werden.

Material und Methoden
Patienten

Von 1989-4/2002 wurden 638 Patienten,
die an einem Speichelsteinleiden der Glan-
dula submandibularis erkrankten, organer-
haltend durch eine Gangschlitzung oder
erweiterte Gangschlitzung mit transoraler
Steinentfernung behandelt.
Das Patientenkollektiv setzte sich aus

302 (47%) Frauen und 336 (53%) Ménnern
zusammen. Das mittlere Alter aller Patien-

ten betrug 45 Jahre (8-87 Jahre). Die Dau-
er der Symptome (meist rezidivierende
Schwellung der Driise) betrug im Mittel
2 Jahre (3 Monate bis 25 Jahre). Der mittle-
re grofite sonographische Durchmesser al-
ler Steine war 6,6 mm (2-33 mm).

Diagnostik

Nach Erhebung der Anamnese und des kli-
nischen Befundes erfolgte bei allen Patien-
ten eine Ultraschalluntersuchung der be-
troffenen Speicheldriise (Sonoline SI 450
und Sonoline Elegra, Fa. Siemens), um die
Steingrofle, Steinanzahl und deren anato-
mische Lage innerhalb des Gangsystems
(distaler Gang, Hilus und intraparenchy-
matdses Gangsystem) eindeutig festzule-
gen. Bei keinem der Patienten war eine
weitere Bildgebung notwendig. Regelmi-
ig wurde eine bimanuelle Palpation des
Mundbodens und Driisenhilus durchge-
fuhrt.

Steinlokalisation

Bei14% (n=96) aller Patienten wurde mehr
als 1 Stein innerhalb des Ausfithrungsgang-
systems festgestellt, wobei sich ein 2. Kon-
krement in fast allen Fillen direkt neben
dem grofiten sichtbaren Stein befand. Bei
44% (n=283) aller Patienten waren einzel-
ne oder mehrere Steine innerhalb des Ver-
laufes des Ausfithrungsganges im Mund-
boden mehr als 1,5 cm anterior des Hinter-
randes des M. mylohyoideus gelegen; 296
(46%) Patienten litten an einem Konkre-
ment im Hilusbereich der Glandula sub-



Abb.1 A Steinlokalisationen

Abb.2 A Gangschlitzung in Lokalandsthesie - Patient als 2. Assis-
tent zur Kranialverlagerung der Glandula submandibularis links

Abb.3 A a Hilusstein einer 24-jahrigen Patientin vor Gangschlitzung im Ultraschall.
Echoreicher Reflex mit distaler Schallausloschung (4,5 mm) am posterioren Rand des

M. mylohyoideus (MM). Die Glandula submandibularis (GSM) erscheint echoarm aufgestaut.
b Ultraschallkontrolle derselben Patientin 5 Monate nach Gangschlitzung. Die Patientin ist
subjektiv beschwerdefrei, und die Glandula submandibularis (GSM) erscheint steinfrei mit
einem homogenen Echomuster. (MM M. mylohyoideus, ZZungengrund)

mandibularis. Die Lokalisation ,,Hilus®

galt dabei sowohl fiir Steine {iber den letz-
ten 1,5 cm des M. mylohyoideus sowie fiir
Sialolithen, die direkt an diesen angrenz-
ten und weiter in das Driisenparenchym
hineinreichten. Weitere 10% (n=59) der Pa-
tienten litten sowohl an einem grofieren
Hilusstein sowie an einem weiteren kleine-
ren Konkrement innerhalb des Driisenpa-
renchyms (8 Abb. 1).

Indikationen der transoralen
Steinentfernung

Das transorale Vorgehen wurde bei allen
Steinlokalisationen in den vorderen Antei-
len des Wharton-Ganges durchgefiihrt,

ohne dass das Kriterium der Palpierbar-
keit gelten musste. Bei Konkrementen im
Hilusbereich der Driise und innerhalb des
hilusnahen Parenchyms erfolgte der Ein-
griff dann, wenn diese auch bimanuell si-
cher zu palpieren waren.

Im Falle eines distalen grofien Konkre-
mentes im Hilusbereich sowie eines zwei-
ten kleineren, weiter in der Driise gelege-
nen Steines wurde der gréfiere Sialolith ent-
fernt mit dem Ziel des Spontanabganges
des dahinter liegenden kleineren Steines.

Nicht palpable Sialolithen im Hilus
bzw. Parenchym oder multiple (>3) Stei-
ne wurden primér mit der Stof8wellenli-
thotripsie behandelt, oder die Driisen wur-
den primdr operativ entfernt.

Operatives Vorgehen

In nur 1% aller Patienten erfolgte der Ein-
griff in Intubationsnarkose. In 99% wurde
eine lokale Oberflichenanisthesie (Lido-
cain-Spray 2%) und eine Leitungsandsthe-
sie des N. lingualis (Lidocain 2% mit Ad-
renalin 1:200.000) durchgefiihrt. Das Vor-
gehen in Lokalanésthesie bietet den Vor-
teil der aktiven Mitarbeit des Patienten bei
dem Eingriff — wichtig ist hier vor allem
die Verlagerung des Driisenhilus nach kra-
nial in die Mundhohle. Steine im Driisen-
hilus kénnen so wesentlich problemloser
erreicht werden (8 Abb. 2).

Nach Identifikation und Bougierung
des Gangostiums wurde der Ausfithrungs-



gang vom distalen Ende her mit der Bran-
che einer spitzen Schere sondiert und mit
der dariiber liegenden Mukosa erdffnet.
Die Glandula sublingualis konnte lateral
neben dem Wharton-Gang dargestellt
und erhalten werden. Dariiber hinaus wur-
de bei sehr weit proximal gelegenen Stei-
nen regelhaft der N. lingualis dargestellt,
der den Gang von posterolateral nach an-
teromedial unterkreuzt.

Die Schlitzung des Ausfithrungsganges
erfolgte immer bis tiber den Stein. Bei weit
im Parenchym gelegenen Konkrementen
wurde zusitzlich die Unterkieferspeichel-
driise unter direkter Sicht inzidiert und er-
Offnet (Submandibulotomie).

Nach Entfernung der Sialolithen erfolg-
te die Marsupialisation des Gangepithels
und des Steinbettes bzw. des eroffneten
Parenchyms an den Mundboden (Vicryl
4%0, P3) mit der Bildung eines ,,Neoosti-

«

ums .
Nachsorge

An den ersten beiden Tagen nach Gang-
schlitzung erfolgte eine antiinflammatori-
sche Therapie mit Piroxicam 20 mg/Tag,
Serrapeptase 3-mal 10 mg/Tag und Ginko
biloba 2-mal 40 mg/Tag. In Einzelfillen
wurden aufgrund einer stirkeren postope-
rativen Schwellung 250 mg Prednisolon i.v.
verabreicht. Eine Antibiotikaprophylaxe
mitz. B. Roxithromycin 300 mg p.o./Tag er-
folgte regelméaf3ig bei Eingriffen bis in den
Driisenhilus. Die Patienten wurden ange-
halten, die Driise regelméaf3ig zu massieren,
um den Speichelabfluss zu fordern. Darii-
ber hinaus wurde fiir einige Tage die Bou-
gierung des Neoostiums durchgefiihrt.

Weiterhin erfolgten regelméaf3ig Mund-
spillungen mit Salviathymol® (eine Mi-
schung aus Salbei, Eukalyptus, Pfeffermin-
ze, Zimt, Nelke, Fenchel, Anis, Menthol
und Thymol).

Sonographische Kontrollen wurden
am 1. postoperativen Tag, nach 4 Wochen
und nochmals nach 3-6 Monaten durch-
gefithrt. Anschlieflend wurden die Patien-
ten gebeten, sich bei erneuten Beschwer-
den wieder vorzustellen. Fiir die vorliegen-
de Auswertung wurde zudem ein telefoni-
sches Interview nach der Operation durch-
gefiihrt, in welchem der Patient in freier
Form nach Fortbestehen oder Wiederauf-
treten seiner Beschwerden gefragt wurde.
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Speichelsteine der Glandula submandibularis.

Steinentfernung mit Organerhalt

Zusammenfassung

Hintergrund. Speichelsteine als Ursache
von entziindlichen Speicheldriisenerkran-
kungen sind in Giber 80% im Wharton-
Gang lokalisiert. Oftmals ist immer noch
die Submandibulektomie Therapie der
Wahl. Die Gangschlitzung als organerhal-
tende Therapie auch bei driisennahen Stei-
nen ist bisher wenig untersucht.

Patienten und Methode. Retrospektiv wur-
den die Daten von 683 Patienten (Alter: 8—
87 Jahre) ausgewertet, die bei einer Sialoli-
thiasis der Glandula submandibularis mit
einer Gangschlitzung behandelt wurden.
Die Nachbeobachtungszeit betrug 1-7 Jah-
re. Die Steinlokalisation war in 283 Féllen
der distale Gangbereich, bei 296 Patienten
handelte es sich um singuldre Sialolithen
im Hilusbereich der entsprechenden Drii-
sen. Zwei Steine im Hilusbereich und in der
Driise waren bei 59 Patienten nachweisbar.
Ergebnisse. Bei distaler Steinlokalisation
konnten alle Konkremente entfernt wer-

den, Steine des Driisenhilus wurden bei
89% aller Patienten vollstdndig entfernt,
weitere 8% waren trotz kleiner Restkonkre-
mente beschwerdefrei. 37 der Patienten
mit multiplen Steinen (63%) waren post-
operativ stein- und beschwerdefrei und
weitere 19 Patienten (32%) beschwerdefrei
mit kleinen Restkonkrementen. Lasionen
des N. lingualis oder Steinrezidive traten in
weniger als 1% der Félle auf.
Schlussfolgerung. Die Gangschlitzung
und transorale Steinentfernung sollte als
organerhaltende Therapieoption nicht nur
bei den distal lokalisierten Steinen, son-
dern auch bei allen palpablen singuldren
Sialolithen im Hilusbereich bzw. Paren-
chym erwogen werden.

Schliisselworter
Speicheldriisen - Speichelsteine -
Gangschlitzung - Ultraschall

Submandibular sialoliths. Gland-preserving transoral removal

Abstract

Background. Sialolithiasis as a cause of sial-
adenitis within Wharton's duct accounts
for more than 80% of all cases. In the past
extirpation of the gland was carried out

in nearly all cases. Gland-preserving thera-
pies such as transoral removal have so far
been seldom examined.

Patients and methods. In 683 patients suffer-
ing from submandibular lithiasis with a mean
age of 45 years (8-87 years) transoral removal
of the stones were carried out. The follow-up
period was 1-7 years. The stone location was
distal to the edge of the mylohyoid muscle

in 283 cases and more proximal to the gland
within the hilum in 296 patients (single concre-
ments). Fifty-nine patients had two separate
stones, one within the area of the hilum and
other smaller ones proximal within the gland.
Results. All patients with distal stone lo-
cation, 89% of patients with single stones

of the perihilar region, and 63% of the pa-
tients with two separate stones in the hi-
lum and parenchyma were free of stones.
Another 8 and 23%, respectively, had small
residual concrements without any com-
plaints. Recurrence of lithiasis or damage
of the lingual nerve remained below 1%.
Conclusion. Transoral removal in palpable
sialoliths should be considered as the treat-
ment of choice in patients suffering from
submandibular stones located within the
floor of the mouth or within the perihilar
region of the gland. Ultrasound imaging is
important for exact location of the stones.

Keywords
Salivary glands - Sialolithiasis -
Transoral removal - Ultrasound



Tabelle1

Ergebnis der Therapie in Abhdngigkeit von der Steinlokalisation

Steinfrei und beschwerdefrei
Beschwerdefrei mit kleinen Reststeinen

Unverandert und Submandibulektomie

Distaler Gang Hilus/Parenchym

(n=283) 1 Stein (n=296)
44% 46%

100% (283/283) 89% (263/296)
- 8% (25/296)

- 3% (8/296)

Hilus/Parenchym Gesamtergebnis

2 Steine (n=59) (n=638)

10%

63% (37/59) 91,4% (583/638)

32% (19/59) 6,9% (44/638)
5% (3/59) 1,7% (11/638)

Bei noch vorliegenden Beschwerden er-
folgte eine erneute Untersuchung.

Ergebnisse

Alle 283 Patienten mit distal gelegenen Stei-
nen waren nach dem Eingriff stein- und
symptomfrei (B Tabelle 1).

Sialolithen der Hilusregion wurden bei
296 Patienten behandelt und eine Steinfrei-
heit wurde hier in 89% aller Fille (n=263)
erreicht (B8 Tabelle 1, B Abb. 3a, b). Wei-
tere 24 (8%) dieser Patienten waren nach
dem Eingriff beschwerdefrei, hatten aber
noch kleine sonographisch nachweisbare
Restkonkremente. Bei dieser Gruppe han-
delte es sich um Patienten mit wenig kal-
zifizierten weichen Speichelsteinen, die
wihrend der intraoperativen Manipulati-
on auseinander brachen und deren sehr
weit proximal gelegene Bruchstiicke von
transoral nicht mehr erreicht wurden. Bei
8 Patienten (3%) war die Steinlokalisation
durch Ultraschall und Palpation falsch
eingeschitzt worden, und der Stein konn-
te aufgrund der Lokalisation weit inner-
halb des Parenchyms nicht von transoral
erreicht werden.

Bei den Patienten mit 2 Steinen im Hi-
lusbereich konnte der jeweils distale grofie-
re Sialolith in 95% der Fille entfernt wer-
den, die dahinter liegenden kleineren Stei-
ne wurden bei 37 Patienten spontan expri-
miert oder noch von transoral erreicht, so-
dass insgesamt eine Steinfreiheitsrate von
67% und eine Symptomfreiheit von 95% er-
reicht wurde (8 Tabelle 1).

Betrachtet man das Gesamtkollektiv
aller Patienten (n=638), so waren 91,4%
(n=583) steinfrei, weitere 44 Patienten
(6,9%) beschwerdefrei mit kleinen Rest-
konkrementen. Bei 11 Patienten (1,7%) er-
folgte aufgrund anhaltender Beschwerden
und verbliebener Steine eine Submandibu-
lektomie (8 Tabelle 1).

Eine diskrete Schwellung des Mundbo-
dens und der betroffenen Unterkieferspei-
cheldriise, vor allem mit Schluckschmer-
zen, war bei allen Patienten am 1. postope-
rativen Tag festzustellen. Die Schluckbe-
schwerden hielten maximal 3 Tage an, wo-
bei hier starke interindividuelle Unterschie-
de bei gleicher Ausdehnung des Eingrif-
fes und gleicher Medikation festzustellen
waren; 95% aller Patienten konnten nach
1 Tag Aufenthalt die Klinik ohne Probleme
verlassen. Bei 5% der Patienten verldnger-
te sich die stationdre Behandlung um ma-
ximal 1-2 Tage wegen noch bestehender
Schwellungszustinde, Problemen bei der
Wundheilung oder Schmerzen bei der Nah-
rungsaufnahme. Ein Patient entwickelte
aufgrund einer ausgepragten Schwellung
und Einblutung einen inspiratorischen
Stridor mit Heiserkeit. Die Symptome ver-
schwanden einige Stunden nach intraveno-
ser Gabe von 250 mg Prednisolon.

Stenosen des Neoostiums wurden in
10 Fillen (1,6%) beobachtet und 7 davon
durch eine erneute Inzision wieder eroff-
net. Eine Verletzung des N. lingualis mit
bleibender Andsthesie im Bereich der Zun-
ge und Lippe war bei 3 Patienten (0,5%)
aufgetreten.

Bei 6 Patienten (0,9%) entwickelte sich
innerhalb von 4 Monaten nach Gangschlit-
zung eine Ranula im Bereich der Glandu-
la sublingualis, die durch erneute Inzision
und Marsupialisation erfolgreich behan-
delt wurde.

Steinrezidive nach postoperativ nachge-
wiesener Steinfreiheit waren selten. Nur bei
5 Patienten (0,8%) des Kollektives waren
nach 6-12 Monaten erneut symptomatische
Konkremente sonographisch nachweisbar.

Diskussion

Der Erhalt der Driisenfunktion der Glan-
dula submandibularis sollte beim Speichel-

steinleiden erste Prioritét genief3en, wenn
die verschiedenen Methoden zum Errei-
chen dieses Therapiezieles mit hochstens
gleichem Risiko und gleicher Belastung
fiir den Patienten verbunden sind.

Bei der oftmals auch heute noch emp-
fohlenen Submandibulektomie kann es
neben gelegentlich unschéner Narben-
bildung und Gefiihlsstérungen der Haut
auch zu Verletzungen des Geschmacks-
nerven, aber vor allem auch zu transitori-
schen oder permanenten Funktionsstérun-
gen des Ramus marginalis des N. facialis
kommen. Voriibergehende Lisionen wer-
den in der Literatur in bis zu 12,5% und
bleibende Ausfille in bis zu 7% berichtet
[2,7].

Dariiber hinaus fithrt auch die unilate-
rale Exstirpation der Glandula submandi-
bularis zu einer signifikanten Reduktion
des Speichelflusses, welche wiederum An-
lass fiir ein erhohtes Kariesrisiko und fiir
Mundtrockenheit ist bzw. sein kann [4].

Der Erhalt der Driisenfunktion durch
die transorale Steinentfernung war auch
in der Vergangenheit immer wieder propa-
giert worden [17]. Der transorale Zugang
im Bereich des anterioren Wharton-Gan-
ges im Mundboden ist hierbei eher un-
problematisch. Allerdings stellen Steine
im hinteren Drittel des Mundbodens oder
innerhalb und proximal des Driisenhilus
hier ein grofleres Problem dar. Die bisher
beschriebenen Techniken der Sialodocho-
tomie betonen immer wieder die Gefahr
der Verletzung des N. lingualis, der in en-
ger Nachbarschaft mit dem Ausfithrungs-
gang verlauft. Nicht zuletzt deswegen kam
es zu einer geringen Verbreitung dieser
Methoden [14, 19, 21].

Ein weiterer wichtiger Faktor, der ge-
gen die transorale Steinentfernung bei Hi-
lussteinen aufgefiithrt wird, ist die Annah-
me, dass die Driise nach jahrelanger Stei-
nerkrankung und chronifizierter Entziin-



dung keine Tendenzen zur Erholung der
Funktion zeigen wiirde [3, 20].

Allerdings konnten van der Akker et al.
und Zhang et al. [1, 27] zeigen, dass sich
die Driisenfunktion auch nach ldngerer
Steinerkrankung in den meisten Fallen er-
holt.

Auch in unserem Kollektiv war bei klini-
scher Beobachtung des Speichelflusses bei
iiber 90% der Patienten eine Erholung der
Driise sichtbar. Ein weiterer Anhalt fiir die
Riickkehr der Funktion scheint auch das
sonographische Bild der betroffenen Drii-
se widerzuspiegeln (8 Abb. 3a, b). Nach
Steinentfernung verdnderte sich das Drii-
senmuster von echoarm hin zu einer echo-
homogenen und echoreicheren Binnen-
struktur wie das sonographische Erschei-
nungsbild der gesunden Gegenseite.

Wihrend in den bisherigen Untersu-
chungen zur transoralen Steinentfernung
die Bildgebung nur in einer Nativront-
genaufnahme oder Sialographie bestand
[21], wurde in der vorliegenden Arbeit aus-
schliefllich der Ultraschall zur Bildgebung
gewdhlt.

Insbesondere die exakte Steinlokalisati-
on in Bezug auf den M. mylohyoideus und
die Steinanzahl - hier vor allem die wei-
ter proximal gelegenen Zweit- und Dritt-
konkremente - konnten damit vom Ope-
rateur selbst dargestellt werden. Dariiber
hinaus war, wie oben erwihnt, auch eine
zumindest qualitative Aussage tiber den
Funktionszustand der Driise moglich [6].

Trotz aller bildgebenden Techniken war
firr die weitere Indikationsfindung auch
die Tastbarkeit eines Steines von wichti-
ger Bedeutung - insbesondere bei perihi-
lar gelegenen Konkrementen.

Im Gegensatz zu den anderen in der Li-
teratur beschriebenen Techniken der Stei-
nentfernung, die den Mundboden direkt
iiber dem Stein eroffnen oder den Whar-
ton-Gang weiter proximal aufsuchen, um
dann den Stein zu entfernen [19], wihlten
wir den Zugang mit der Er6ffnung und
Darstellung des Wharton-Ganges in sei-
nem gesamten Verlauf durch den Mund-
boden bis zum Steinbett. Diese Technik
erlaubt auch dem weniger Getibten, sich
am Gangverlauf zu orientieren und den
N. lingualis sicher darzustellen und zu
schonen.

In tiber 99% der Fille konnte bei peri-
hilarer Steinlage der Nerv auf diese Wei-

se tibersichtlich im Operationsfeld darge-
stellt und zugleich geschont werden.

Probleme ergaben sich allerdings dann,
wenn der Stein direkt im Driisenhilus un-
terhalb des N. lingualis lokalisiert war und
rezidivierende Entziindungen zu Vernar-
bungen und Adhisionen des umgeben-
den Gewebes gefiihrt hatten.

Bei 3 Patienten war es in dieser Situati-
on zu einer Schiadigung des N. lingualis
mit Beeintréchtigung des Geschmackssin-
nes und der Sensibilitit gekommen. Das
relative Risiko von Verletzungen dieses
Nerven betrug 0,5% in unserem Patienten-
gut und war damit sogar deutlich niedri-
ger als bei der Driisenexstirpation. Ichi-
mura et al. berichteten von einer Hiufig-
keit von 1,6% von Lasionen des N. lingua-
lis bei operativen Eingriffen aufgrund ent-
ziindlicher Erkrankungen in der Subman-
dibularisloge [8].

Somit konnte durch die hohe Rate an
steinfreien Patienten und der nicht hohe-
ren Inzidenz der Verletzung des N. lin-
gualis bei fehlender Beeintrichtigung des
N. facialis die Bedeutung der transoralen
Steinentfernung unterstrichen werden.

Uberdies wurde der Eingriff in 99%
aller Patienten in Lokalanisthesie durchge-
fihrt, sodass auch die Risiken einer Intuba-
tionsnarkose entfallen. Neben dem geringe-
ren Risiko fiir den Patienten hat die Durch-
fithrung des Eingriffes in Lokalandsthesie
noch weitere praktische Bedeutung: Zum
einen steht dem Operateur ein weiterer
»Assistent zur Verfiigung, der die Driise
von auflen durch Druck nach kranial expo-
niert und somit den Zugang zum Driisen-
hilus wesentlich erleichtert. Zum anderen
ist die Spannung der Muskulatur von Zun-
ge und Mundboden erhalten und erleich-
tert dabei wesentlich die Praparation.

In der Literatur gibt es nur wenig Be-
richte beziiglich der Rezidivhiufigkeit
nach transoraler Steinentfernung. Sie wird
im Allgemeinen auf unter 10% geschitzt
[17]. Die Rezidivhéufigkeit in unserem Pa-
tientengut betrdgt weniger als 1%. Diese
niedrige Rate an Rezidiven konnte 2 we-
sentliche Ursachen haben:

Zum einen wurden unsere Untersuchun-
gen zur Steinfreiheit nicht mit sialographi-
schen Verfahren oder dem Nativrontgen
durchgefiihrt. Hierdurch kénnte schon a
priori eine hohere Steinanzahl auch in ver-
schiedenen Lokalisationen bemerkt und be-

handelt worden sein. Dariiber hinaus wur-
den die Patienten dazu angehalten, auch
nach erfolgreicher Steinentfernung die
Driise immer wieder zu massieren und
Kaugummis zu kauen, was hinsichtlich ei-
nes Rezidivsteines als prophylaktische Maf3-
nahme angesehen werden kann.

Nach einer ersten Bestandsaufnahme
an einem Kollektiv unter Studienbedin-
gungen zeigt auch das jetzt vorliegende
Ergebnis tiber eine lingere Nachbeobach-
tungsdauer und mit einer 3-mal grofSeren
Anzahl von Patienten, dass die transorale
Steinentfernung bei Steinen der Glandu-
la submandibularis in fast 90% aller Sub-
mandibularissteine — betrachtet man allei-
ne deren Steinlokalisation — indiziert wer-
den kann [25].

Die extrakorporale und insbesondere
die intrakorporale Lithotripsie [10] als
ebenfalls organerhaltende Behandlungs-
verfahren sind durch die relativ einfach
durchzufithrende und im Vergleich deut-
lich kostengtinstigere transorale Steinent-
fernung bei Steinen der Unterkieferspei-
cheldriise in den Hintergrund getreten.
Die extrakorporale Lithotripsie ist indi-
ziert bei nicht palpablen Hilussteinen bzw.
kleinen im intraparenchymatdsen Gang-
system gelegenen Steinen.

Fazit fiir die Praxis

Steine der Unterkieferspeicheldriise sind
in 90% aller Falle eine Indikation zur trans-
oralen Steinentfernung mit Erhalt der
Driise. Wichtige Voraussetzungen hierfiir
sind die sonographische Lokalisationsdia-
gnostik sowie die Palpierbarkeit des Sialo-
lithen in Hilusndhe. Die Komplikations-
rate des Eingriffs ist niedriger als die der
Submandibulektomie, und die Driisen-
funktion kann sich nach Steinentfernung
nahezu vollstandig erholen. Auch die
niedrige Anzahl von Steinrezidiven nach
transoraler Steinentfernung spricht ge-
gen eine primare Driisenexstirpation.
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