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Nach Rauch (1959) leiden ca. 1,2 % der Bevolkerung an einer Sialolithiasis der 
groBen Kopfspeicheldrusen (Abb. 1). Die Ursache der Steinbildung ist noch 
nicht abschlieBend geklart, vermutlich ist das Zusammenwirken anatomischer 
und lokal auf die Druse wirkender "neurohumoraler" und biochemischer Fak
toren pathogenetisch als bedeutsam anzusehen. Die Hypothese einer syste
mischen Ursache der Steinbildung gilt als eher unwahrscheinlich (Wakely 1929). 
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Abb.l. 
Sialolithiasis 
der Gl. submandibularis 
( Operationspraparat) 

Lokale Faktoren, wie z. B. mechanische Wandschadigungen, Stenosen als Ent
zundungsfolgen oder das am Ende des M. mylohyoideus liegende "Gangknie" 
des Wharton-Ganges und der jeweilige Anteil an muzinosen Bestandteilen des 
Speichels begunstigen eine Sekretstase und damit eine Ausfallung lithogener 
Substanzen (Rauch 1959; Rauch u. Gorlin 1970; Seifert et al. 1986; Topazian u. 
Goldberg 1987). 

Bakterielle oder mykotische (Epker 1972; Rauch 1959) Entziindungen werden 
ebenso als Aus16ser diskutiert wie indirekte neurohumorale Reaktionen auf 
ein initiales Agens: eine Infektion fUhrt zu einem Gangspasmus mit Sekretstase 
und lokalen Veranderungen des Sekrets in seiner Zusammensetzung (Muzine, 
pH-Wert, Elektrolytgehalt [Rauch 1959; Rauch u. Gorlin 1970, Yoel 19751. 
Durch dieses Zusammenwirken der verschiedenen Faktoren kann es zu einer 
Ausfallung von Muzinen als Matrix fUr Kalziumeinlagerungen oder zur 
Prazipitation eines Kalziumkernes mit Mucinablagerungen kommen. Ent
weder ist ein anorganischer Kern, an den sich organische Substanzen an
lagern, der Ausgangspunkt, oder eine organische muzinose Matrix, in die 
sich anorganische Stoffe einlagern (Iro et al. 1991; Rauch u. Gorlin 1970; Seifert 
et al. 1986). 

Die klinische Untersuchung zeigt im akuten Stadium eine druckschmerzhafte 
Schwellung im Bereich der betroffenen Speicheldruse. Bei Drusenmassage kann 
sich eitriges Sekret aus dem Ostium des jeweiligen Ausfuhrungsgangs entleeren, 
das gelegentlich fUr GeschmacksmiBempfindungen AniaB gibt. Je nach Loka
lisation und GroBe des Steines kann dieser auch bimanuell palpiert werden 
(Iro et al. 1992; Rauch u. Gorlin 1970; Seward 1968; Whinery 1929). 

Neben Anamnese und klinischem Befund stehen zur Sicherung der Diagnose 
verschiedene apparative Verfahren zur VerfUgung. Durch die Entwicklung axial 
hochauflosender UltraschalIkopfe (5 -7,5 MHz) konnen ab einem Durchmesser 
von 2 mm nahezu 100 % aller Steine unabhangig von ihrer mineralogischen 
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Zusammensetzung nachgewiesen und die Lokalisation im Ausfuhrungsgang
system der jeweiligen Druse angegeben werden (Iro et al. 1992a). 

1m folgenden sollen aus einer Teilauswertung un seres eigenen Patienten
gutes mit 278 Patienten epidemiologische Daten bezuglich des Auftretens der 
humanen Sialolithiasis dargestellt werden. 

Weiterhin hat sich inzwischen ein groBes differentialtherapeutisches mini
mal-invasives Spektrum zur Behandlung der Sialolithiasis entwickelt, das auf
gezeigt und in ein differentialtherapeutisches Schema eingeordnet werden 
kann. 

2 
Epidemiologie 

2.1 
Alter und Geschlecht 

55 % (1521278) der Patienten waren Manner, 45 % (1261278) Frauen. Das Durch
schnittsalter betrug zum Zeitpunkt der ErstvorsteHung in der Klinik fUr Manner 
43 (12 -73) Jahre, fur Frauen 44 (11-79) Jahre. 

Das Durchschnittsalter aHer Patienten betrug 43,2 Jahre (11-79 Jahre). Ein 
signifIkanter (p < 0,05) Unterschied zwischen den Geschlechtern im Auftreten 
der Sialolithiasis konnte nicht gefunden werden. 

Dreizehn von 278 Patienten (4,7%) waren junger als 20 Jahre, darunter 
6 Frauen und 7 Manner. Ein Madchen mit einem Sialolithen der Parotisdruse war 
9 Jahre alt. Das Alter aller Patienten lag zwischen dem 11. und 79. Lebensjahr. 

Betrachtete man das Erkrankungsalter organbezogen, so steHte man fest, daB 
Patienten mit Parotissteinen mit 49,2 Jahren gegenuber jenen mit Submandi-
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Abb. 2. Auftreten der Sialolithiasis in der Gl. submandibularis in Abhangigkeit von Geschlecht 
und Alter. (Gl. subm. m mannliche Patienten mit einem Speichelstein der Gl. submandibularis; 
Gl. subm. w weibliche Patienten mit einem Speichelstein der Gl. submandibularis) 
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Abb. 3. Auftreten der Sialolithiasis in der Gl. parotis in Abhangigkeit von Geschlecht und 
Alter. (Gl. parotis_ m mannliche Patienten mit einem Speichelstein der Gl. parotis; Gl. parotis. 
w weibliche Patienten mit einem Speichelstein der Gl. parotis) 

I bularissteinen mit 41,7 Jahren urn 7,5 Jahre signifIkant alter waren (p < 0,05). Am 
• haufIgsten erkrankten die Patienten zwischen 26 und 45 Jahren an einer Sialoli

thiasis der Glandula submandibularis, wahrend dies im Alter von 46 bis 55 Jahren 
bei Patienten mit einer Erkrankung der Parotisdriise der Fall war (Abb. 2). 

An Submandibularissteinen erkrankten Frauen und Manner gleich haufIg in 
jeder Lebensdekade, bei Parotissteinen iiberwogen Frauen im Alter von 46 bis 
65 Jahren (Abb. 3). 

2.2 
Beschwerdedauer 

Manner gaben als Beschwerdedauer durchschnittlich 2,5 Jahre, Frauen hingegen 
3,1 Jahre an. Die durchschnittliche Beschwerdedauer des Gesamtkollektivs lag 
bei 2,8 Jahren. OrganspezifIsch war kein Unterschied feststellbar (Parotissteine: 
2,9 Jahre, Submandibularissteine: 2,8 Jahre). Das Lebensalter der Patienten und 
die Steingro6e waren unabhangig von der Beschwerdedauer. 

2.3 
Symptome 

Das klinische Beschwerdebild der Sialolithiasis ist typisch: wird das Ausfiihrungs
gangsystem durch ein Konkrement partiell oder vollstandig verlegt, treten nach 
Anregung der Speichelsekretion (unmittelbar vor oder wahrend der Nahrungs
aufnahme) zum Teil sehr schmerzhaJte Schwellungen des Parenchyms der be
troffenen Speicheldriise auf. Nach Beendigung des Sekretionsreizes klingen 
Schmerzen und Schwellung langsam ab, um bei erneuter Speichelstimulation 
wieder zuzunehmen (Rauch 1959). 
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An erster Stelle im Gesamtkollektiv wurden die Beschwerden "Schwellung 
und Schmerz" mit 46 % (1281278) genannt, gefolgt von "Schwellung" mit 34 % 
(941278) und "Schwellung, Schmerz und Geschmacksmi6empfindungen" mit 
10% (271278). 

Bei alleiniger Betrachtung der Patienten mit Parotissteinen war die Angabe 
von "Schwellung und Schmerzen" mit 36 % (21/58) nur geringfugig haufiger als 
die Angabe von "Schwellung" mit 33 % (19/58). Hier war auch die Symptomen
trias "Schwellung, Schmerz und Geschmacksmi6empfindungen" relativ haufig: 
21 % (12/58). Die alleinige Angabe von "Geschmacksmi6empfindungen" oder 
"Schmerzen und Geschmacksmi6empfindungen" kam nicht vor. 

2% (51220) der Patienten mit Submandibularis- und 2% (1/58) mit Parotis
konkrementen gaben keine Beschwerden an. Es handelte sich hierbei urn 
sonographische Zufallsbefunde. 

Geht das Konkrement nicht spontan ab, so wird durch die persistierende 
Obstruktion des Gangsystems eine aszendierende retrograde Infektion be
gunstigt. Daruber hinaus fuhrt eine andauernde Speichelretention nicht nur 
zu einer Dilatation des Gangsystems, sondern auch zu einer zunehmenden 
Atrophie des sezernierenden Parenchyms. 

2.4 
Organ und Steinanzahl 

195 der 278 Patienten (70 %) litten an solitaren Stein der Glandula subman
dibularis. 22 Patienten (8 %) hatten 2 Submandibularissteine und 3 Patienten 
(1 %) mehr als 2 Sialolithen in derselben Druse. 

58 aller Patienten (21 %) litten an einer Sialolithiasis der Glandula parotis, 
davon hatten 2 Patienten 2 Steine und 1 Patient 4 Konkremente in derselben 
Druse. 

Betrachtet man die Gesamtzahl aller Steine (N = 311) lagen 80% (n == 248) 
davon in der Unterkieferspeicheldruse und 20% (n = 63) in der Ohrspeichel
druse. Ein Stein befall der Glandula sublingualis oder der kleinen Speichel
drusen war bei keinem der Patienten nachweis bar. 

Eine signifikante Bevorzugung einer Seite war fur beide Drusen nicht erkennbar. 
165 der 311 Konkremente (53 %) waren auf der rechten Seite lokalisiert, 146 (47%) 
auf der linken Seite. 

In der Glandula submandibularis waren 10 % der Steine (241248) im Gang
system innerhalb des Parenchyms, 54 % waren (1341248) im Hilusbereich, und 
36 % (90/248) im distalen Ductus Whartonianus nachweisbar. 

Parotissteine waren zu 21 % (13/63) im Gangsystem innerhalb des Parenchyms, 
zu 10% im Hilusbereich (6/62) und zu 69% (44/63) im distalen Stenon-Gang 
lokalisiert. 
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2.S 
SteingroBe 

Die durchschnittliche GroBe alier Sialolith en, gemessen als maximaler sono
graphischer Durchmesser der Konkremente, betrug 7,3 mm (N = 311). Bei 
Mannern lag sie mit 8,2 mm signifikant (p < 0,05) uber dem Wert fur Frauen 
(6,3 mm). Die mittlere SteingroBe der Submandibularissteine betrug 7,9 mm 
(Manner 9,2 mm, Frauen 6,7 mm). Der Mittelwert alier Parotissteine war 
5,5 mm, bei geringerem geschlechtsspezifischen Unterschied (Manner 5,6 mm, 
Frauen 4,8 mm). Submandibularissteine waren mit einem Unterschied von 
2,7 mm signifikant groBer als Parotissteine. 

82 % (256/311) aller Steine befanden sich in der GroBengruppe bis zu 10 mm, 
davon 89 % (2221251) im Hilus- oder Gangbereich. 

Die GroBenverteilung in der Submandibularisdruse entsprach im wesent
lichen der Gesamtverteilung, unter Beachtung der Tatsache, daB diese den weit
aus groBten Anteil des Kollektives (80 %) ausmachten. 

Bei den Parotiskonkrementen waren 97% (61/63) kleiner als 11 mm, davon 
90% (55161) im distalen Ganganteil oder im intraparenchymatos gelegenen An
teil des Gangsystems. 

Das Alter der Patienten stand in keinem Zusammenhang zu der SteingroBe 
(Korrelationskoeffizient r = 0,15). 

2.6 
Andere Steinleiden 

Bei 94 % der Patienten ergab sich anamnestisch kein Hinweis auf ein 
weiteres Steinleiden der abfuhrenden Harn - oder Gallenwege. 11 Patienten (4 %) 
gaben ein Nierensteinleiden an (7 Manner, 4 Frauen), 5 Patienten (2 %) ein 
Gallensteinleiden (2 Manner, 3 Frauen), 2 Patienten ein Nieren- und Gallenstein
lei den (ein Mann und eine Frau). Eine Beziehung zu anderen laborchemisch 
und anamnestisch gefundenen Stoffwechselerkrankungen (Hyperurikamie, 
Diabetes mellitus, Hypercholesterinamie) war nicht feststellbar. 

Die Inzidenz von Steinleiden lag somit in dem von uns untersuchten 
Krankengut nicht auBerhalb der Pravalenz in der Durchschnittsbevolkerung 
(Gallensteine 12 %, Nieren teine 1-3 %; Siegenthaler 1987). 

2.7 
Steinleiden in der Familien- und Eigenanamnese 

Nur bei 4 Patienten ergab sich eine positive Familienanamnese, und bei 
5 Patienten fand sich ein weiterer Stein in der kontralateralen Druse. Die 
Glandula submandibularis und die Glandula parotis waren nie gemeinsam er
krankt. 
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2.8 
Zweiterkrankung, Medikamenteneinnahme 

54 Patienten (19%) gaben zum Zeitpunkt der Anamneseerhebung eine oder 
mehrere Zweiterkrankungen an (bzw. die Zweiterkrankung wurde durch oben 
genannte Laborparameter aufgedeckt) und 91 Patienten (33 %) die regelmaBige 
Einnahme von Medikamenten (s. Tabelle 1 und 2). 

Laforgia et al (1989) berichteten in ihrer Untersuchung bei 25% der Patienten mit Sialoli
thiasis einen Diabetes mellitus, bei 20 % eine arterielle Hypertonie und bei 10 % eine chronische 
Lebererkrankung. Die Methoden zur Diagnosestellung einer Zweiterkrankung wurden hier 
allerdings nicht genannt. 

In unserer Untersuchung konnte dieser hohe Anteil von internistischen 
Grunderkrankungen nicht gefunden werden. 

Aufgrund der vorIiegenden Daten erscheint ein Zusammenhang zwischen der 
Sialolithia is und einer internistischen Zweiterkrankung unwahrscheinlich. 

Bisher gibt es keine gesicherten epidemiologischen Erkenntnisse tiber die litho
gene Wirkung von Medikamenten, wenngleich z. B. f3- Blocker, Thiazide, Psycho
pharmaka und andere in diesem Zusammenhang in Verdacht stehen, da sie zu 
vermindertem SpeichelfluB ftihren konnen. Bei verminderter SpeichelfluBrate 
sind eine Ausfallung lithogener Substanzen und eine aszendierende Infektion 
bei fehlendem Spiileffekt des Speichels im Gangsystem moglich (Lutcavage u. 
Schaberg 1991; Wakely 1929). Ein Fallbericht tiber die chronische Einnahme von 

Tabelle 1. Zweiterkrankungen im Patientenkollektiv (n = 278) 

Zweiterkrankung Anzahl der Patienten [%) 

Hypertonie 27 9,7 
Schilddriisenfunktion storungen 15 5,4 
Diabetes mellitus 9 3,2 
Hypercholesterinamie 7 2,5 
Hyperurikiimie 5 1,8 
Asthma bronchiale 5 1,8 
Psycho en 4 1,4 

Tabelle 2. Ubersicht iiber die Medikamenteneinnahme im Patientenkollektiv (n = 278) 

Medikament Anzahl der Patienten [%) 

Antihypertensiva 
childdriisenhormone T3/T4 

Psychopharmaka 
Antidiabetika/Lipidsenker/Urico tatika 
Laxantien/Diuretika 
Elektrolyte (Ca, Mg, K) 
Obrige 

27 
15 
15 
12 
10 
6 
6 

9,7 
5,4 
5,4 
4,3 
3,6 
2,2 
2,2 
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Methyldopa (Lutcavage u. Schaberg 1991) bestatigen zwar die Vermutung, das 
genugt aber nicht als Beleg fur die Kausalitat, auch wenn im Tierversuch die 
hemmende Wirkung von Clonidin und Methyldopa auf die Speicheldrusen
funktion gezeigt wurde (Sweet u. Gaul 1977). 

Medikamente zur Therapie kardiovaskularer Erkrankungen nehmen 12 % und 
Psychopharmaka 5 % des Marktanteils in der Bundesrepublik ein. Sie sind ohne 
signifikanten Unterschied in unserem Kollektiv vertreten. Ein Zusammenhang 
mit der Pathogenese der Sialolithiasis kann somit nicht belegt werden. 

3 
Pathophysiologie 

Eine generalisierte Steinbildung im Bereich von ableitenden Harn-, Galle- und 
Speichelwegen haben wir bei 6 % beobachtet. Bisher gibt es jedoch keine Hin
weise dafiir, daB dies als stoffwechselmaBig bedingte Pradisposition zur Ent
wicklung von Konkrementen gewertet werden kann. 

DaB die Glandula submandibularis bei weitem am haufigsten von einer 
Speichelsteinerkrankung betroffen ist, wird darauf zuruckgefuhrt, daB das Sekret 
der Glandula submandibularis reich an Schleimstoffen und dam it zahflussiger ist 
als z. B. der Parotisspeiche1. Daruber hinaus aszendiert der Ausfuhrungsgang der 
Glandula submandibular is, weist ein Knie am hinteren Mundbodenrand auf und 
bildet im weiteren Verlauf viele Buchten. Dies begunstigt eine Stase des Sekretes 
mit der Moglichkeit zur Konkrementbildung. 

Trotz zahlreicher Untersuchungen sind weitere eine Speichelsteinbildung 
auslosende Faktoren bisher noch nicht bekannt. Einerseits werden entzundliche 
Vorgange angenommen, die uber eine Veranderung des kolloidalen Gleich
gewichts zu einer Gelbildung organischer Substanzen ("Mukoidgel") fiihren. In 
dies en pathologischen EiweiBkorper werden sodann anorganische Stoffe ein
gelagert (Seifert et a1. 1986). 

Wahrscheinlich sind es jedoch letztendlich lokale Ursachen, die die ent
scheidende Rolle bei der Lithogenese spiel en, da uberwiegend nur eine Speichel
druse an der Sialolithiasis erkrankt. Die Zusammensetzung der Steine ist bei 
Glandula parotis und Glandula submandibularis unterschiedlich. Wahrend die 
Konkremente der Glandula parotis zu ca. 51 % aus organischem und zu 49 % aus 
anorganischem Material mit einem Kalziumanteil von 15 % bestehen, sind bei 
Steinen der Glandula submandibularis zu 18 % organische Anteile und zu 82 % 
anorganische Substanzen, bei einem Kalziumgehalt von 46 % nachweisbar. 

4 
Diagnostik 

• Nativ-radiologisch sind 80 % der Submandibularis- und 20 % der Parotis
steine sichtbar. Aufgrund der mineralogischen Zusammensetzung sind 20 % 
der Submandibularis- und bis zu 80 % der Parotiskonkremente nicht schat
tengebend (Stafne u. Gibilisco 1975). 



Abb·4· 
GroBer Sialolith jenseits des 
Driisenhilus einer rechten 
GI. submandibularis (GSM); 
MM: M. mylohyoideus; 
T: Zunge, B-Bild-Sonogramm 
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• Das hohe axiale Auflosungsvermogen hochfrequenter Ultraschallkopfe er
moglicht es, Konkremente ab einer GroBe von ca. 1,5 mm in bis zu 100% un
abhangigvon ihrer Zusammensetzung darzustellen (lro et al.1992).Aufgrund 
des sen hat sich die Sonographie als das Diagnostikum der Wahl bei einem 
Verdacht auf eine Sialolithiasis etabliert (Abb. 4). 

• 1m entziindungsfreien Intervall kann in Einzelfallen die Sialographie weitere 
Anhaltspunkte liefern. 

• Mit modernen Mini-Endoskopen (AuBendurchmesser 0,6-1,5 mm) gelingt 
es, die Hauptausfiihrungsgange zu untersuchen und so den direkten Stein
nachweis zu fiihren. 

• Eine Funktionsszintigraphie der Speicheldriisen vermittelt einen Eindruck 
des sekretorischen Potentials der betroffenen Speicheldriise. In diesem Zu
sammenhang muB jedoch darauf hingewiesen werden, daB nach Beseitigung 
der Obstruktion sich die Funktion der betroffenen Speicheldriise wieder voll
kommen regenerieren kann (van der Akker u. Busemann-Sokole 1983). 

Mit Hilfe der diagnostischen MaBnahmen solI nicht nur die Speichelsteiner
krankung an sich nachgewiesen werden, sondern im Rahmen moderner, mini
mal-invasiver Behandlungsverfahren kommt der genauen Lokalisation eines 
Speichelsteins in der jeweiligen Driise differentialtherapeutisch eine groBe Be
deutung zu. 

5 
Etablierte Therapieverfahren 

Zu den etablierten Therapieverfahren bei Sialolithiasis gehoren: 

- Sialagoga ("speichellochende" Substanzen), 
- Gangdilatation, 
- Gangschlitzung, 
- Driisenexstirpation, 
- ("Neurektomie" der Chorda tympani). 
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Abb·5· 
Intraoperativer Situs einer 
Speichelgangsschlitzung 
des rechten D. Whartonianus 
mit aus dem Ganglumen 
hervortretendem Konkrement 

Gelingt es nicht, durch sekretstimulierende MaBnahmen oder eine Ausfiih
rungsgangbougierung eine Ausschwemmung zu erreichen, muB der Sialolith 
operativ entfernt werden. 1st ein Konkrement der Glandula submandibularis 
im distalen Anteil des Gangsystems ostiumnah lokalisiert, so kann meist fiber 
eine Schlitzung des Ausfuhrungsgangs, Steinfreiheit erreicht werden (Abb. 5). 
Insbesondere bei weiter proximal, d. h. hilusnah gelegenen Submandibularis-

I stein en besteht die Gefahr einer Liision des N. lingualis bei einer Schlitzung des 
• Ausffihrungsganges (Lyall u. Fleet 1986). 

Eine Stenose des Ausffihrungsganges der Glandula submandibularis nach 
Gangschlitzung wird relativ selten beobachtet. 

Bei der Sialolithiasis der Glandula parotis lehnen wir jedoch eine Schlitzung 
des Ausfuhrungsgangsystems wegen der Gefahr narbiger Gangstrikturen und 
Stenosen prinzipieU abo 

Gelingt bei einer Sialolithiasis die organschonende Entfernung des Kon
krements durch Gangbougierung und/oder Gangschlitzung nicht, so war 
bisher eine Entfernung der erkrankten Speicheldrfise erforderlich. Bei 
der chirurgischen Entfernung der Glandula submandibularis, die sowohl in 
ortlicher BeHiubung als auch in Vollnarkose durchgefiihrt werden kann, 
werden als Komplikationen eine Verletzung des Ramus marginalis des 
N. facialis, des N. lingualis sowie des N. hypoglossus beschrieben (Patey u. 
Moffat 1961). 

Bei einer prinzipiell in Intubationsnarkose durchzufiihrenden Parotidek
tomie bestehen die operativen Risiken in einer irreversiblen Verletzung des 

I N. facialis. Das subjektiv nur in 10 % als storend empfundene "Frey-Syndrom" 
• (gustatorisches Schwitzen, aurikulotemporales Syndrom) kann bei annahernd 

100 % der Patienten objektiviert werden (Patey u. Moffat 1961). 
Urn bei einer Sialolithiasis der Glandula submandibularis den Patienten 

einen operativen Eingriff mit den erwahnten Komplikationsmoglichkeiten zu 
ersparen, empfahlen Zalin u. Cooney (1974) eine Neurektomie der Chorda 
tympani. 
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6 
Neue Behandlungsverfahren (Abb. 6) 

6.1 
Extrakorporale Lithotripsie von Speichelsteinen (ESWL) 

In Anbetracht der technischen Weiterentwicklung der Lithotriptoren der ersten 
Generation erschien es moglich, auch Speichelsteine mittels der extrakorporalen 
StoBwellenlithotripsie zu behandeln. Insbesondere das piezoelektrische StoB
wellenlithotripsiesystem (Piezolith 2500. Fa. R. Wolf, Knittlingen, Deutschland) 
schien aufgrund seiner geringen Fokusabmessungen fur den Einsatz im Kopf
Hals-Bereich mit den wichtigen peripheren und zentral nervosen Strukturen 
geeignet. 

Bisher liegen flir den Einsatz im Kopf-Hals-Bereich nur Grundlagenunter
suchungen bezuglich des piezoelektrischen StoBwellenlithotripsiesystems vor. 
1m Rahmen von In-vitro - sowie tierexperimentellen Untersuchungen konnte 
nachgewiesen werden, daB piezoelektrisch generierte StoBwellen in der Lage 
sind, Speichelsteine zu fragmentieren (Iro et al. 1991). Daruber hinaus zeigte 
sich im Tierversuch, daB durch Applikation piezoelektrischer StoBwellen 
keine strukturellen Gewebsschaden im Kopf-Hals-Bereich zu erwarten sind 
(Iro et al. 1990). 

Bei der extrakorporalen StoBwellenlithotripsie werden die StoBwellen von 
auBen in den Korper des Patienten unter sonographischer Kontrolle einge
leitet. Fur den Einsatz bei der humanen Sialolithiasis ist entscheidend, daB das 
Konkrement der abfuhrenden Speicheldrusengange sonographisch geortet und 
genau im Fokusbereich des Lithotriptors plaziert werden kann. 

Unter diesen Voraussetzungen def sonographischen Ortung des Konkrements 
und der exakten Fokussierung der StoBwellen ist der klinische Einsatz der 
extrakorporalen piezoelektrischen StoBwellenlithotripsie ohne Anasthesie 
oder Sedoanalgesie moglich. 

Abb.6. 
Neue Behandlungsverfahren Neue Behandlungsverfahren 

I lithotripsie 

intrakorporal 
endoskopisch 

I 
kontrolliert 

extrakorporal 
sonographisch 
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Die erste erfolgreiche Behandlung eines Patienten mittels extrakorporaler 
piezoelektrischer Lithotripsie wurde von unserer Arbeitsgruppe 1989 durchge
fiihrt (Iro et al.1989). 

1m Rahmen einer prospektiven Stu die (Iro et al. 1992) behandelten wir 60 
weitere Patienten, die an einer Speichelsteinerkrankung litten unter Beriicksich
tigung bestimmter EinschluBkriterien: 

Die Speichelsteine muBten 

klinisch-symptomatisch und 
sonographisch sicher nachweisbar sein und sollten aufgrund ihrer Lokalisa
tion 
nicht durch andere MaBnahmen wie z. B. durch Gangschlitzung eliminierbar sein. 

Kontraindikationen zur extrakorporalen StoBwellenbehandlung waren eine 
akut eitrige Sialadenitis zum Zeitpunkt der Behandlung und vorangegangene 
Speichelgangsschlitzungen wegen der Gefahr der narbigen Stenosierung und 
Blutgerinnungsstorungen sowie eine Antikoagulationstherapie. 

Von den 60 Patienten litten 41 an einem Submandibularisstein und 19 an einem 
Parotisstein. Wahrend bei allen Patienten mit Parotissteinen eine komplette 
Steinfragmentation erzielt wurde, blieb bei 7 von 41 Submandibularissteinpa
tienten nach 3 Behandlungen eine komplette Fragmentation aus. Die einzigen 
Nebenwirkungen der extrakorporalen StoBwellenbehandlungen bestanden aus 
umschriebenen petechialen Hauteinblutungen (13 %) und passageren Driisen
schwellungen (3 %). 1m durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraum von 
12 Monaten waren alle Parotissteinpatienten und 85 % der Submandibularisstein
patienten beschwerdefrei. Eine vollstandige Steinelimination gelang bei 81 % der 
Parotissteine (Abb. 7a-c), wahrend bei 60% der Submandibularissteine noch 
Restfragmente sonographisch nachgewiesen werden konnten. 

Diese Erfahrungen unserer Arbeitsgruppe konnten von der Arbeitsgruppe 
urn Kater (1991) bestatigt werden. 

6.2 
Intrakorporale StoBwelienlithotripsie (lSWL) 

Neben der extrakorporalen StoBwellenlithotripsie steht heute auch die intra
korporale Lithotripsie zur Behandlung von Speichelsteinen zur VerfUgung. 
Bei der intrakorporalen Lithotripsie werden die StoBwellen unter endosko
pischer Kontrolle direkt auf den Stein im abfiihrenden Gangsystem appliziert. 
Voraussetzung fUr die Moglichkeit, auch im Bereich der abfUhrenden Speichel
gange eine intrakorporale Lithotripsie durchfUhren zu konnen, war die Entwick
lung entsprechend geeigneter Mini-Endoskope mit einem AuBendurchmesser 
von 1,5-2,0 mm. Zusatzlich ist ein Arbeitskanal mit einem Durchmesser von 
mindestens 0,5 mm fiir Lasersonde und Spiilung notwendig. 

Bei der intrakorporalen Lithotripsie miissen verschiedene StoBwellensysteme 
voneinander differenziert werden. Es handelt sich urn die sog. Laserlithotripsie, 
urn die Lithotripsie mittels elektrohydraulisch generierter StoBwellen und die 
pneumatische Lithotripsie (IIO et al.1995). 



Abb. 7. Sonographische 
Befunde: a Parotisstein 
unmittelbar vor extrakor
poraler Stofiwellentherapie 
(+ ... +,7,3 mm im Durch
messer) b Derselbe Stein 
24 Stunden nach ESWL. 
Sonographisch erkennbar 
die deutliche Fragmentation 
(+ ... +, 14 mm). c 5 Tage 
nach Therapie kein Kon
krement mehr nachweis bar 
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Bei der Laserlithotripsie stehen prinzipiell 4 verschiedene Systeme zur Ver
ftigung. Es handelt sich urn den "Excimer-Laser", den "Neodym-YAG-", den 
"Alexandrit-" sowie einen "Rhodamin-6G-Farbstofflaser". 

1m Rahmen von ausfiihrlichen In-vitra- und tierexperimentellen Untersuchungen (Benzel 
et al. 1992; Ira et al. 1992b) konnte nachgewiesen werden, daB das "Neodym-YAG-" (1064 nm) 
sowie das "Alexandrit-" (755 nm) Lasersystem nicht in der Lage sind, Speichelsteine zu frag
mentieren. Das "Excimer-Lasersystem" (308 nm) ist zwar in der Lage, Speichelsteine zu des
integrieren, jedoch besteht bei diesem intrakorporalen Lithotripsiesystem eine graBe Gefahr 
der Gangperforation bei Gewebekontakt. Gerade im Bereich der engen abfiihrenden Speichel
driisenausfiihrungsgiinge mit einem Durchmesser von 1,2 -1,8 mm scheint ein Gewebekontakt 
jedoch nicht immer vermeidbar. Somit ist das Excimer-Lasersystem zwar in der Lage, Speichel
steine zuverliissig zu zerstiiren, man muB jedoch mit Gewebsliisionen rechnen, die miiglicher
weise konsekutiv zu narbigen Gangstenosen fiihren kiinnten. 

Mit dem "Rhodamin-6G-Farbstofflaser" (595 nm) steht ein System zur Verfii
gung, das tiber eine integrierte Stein-Gewebeerkennung verfiigt. Dies bedeutet, 
daB das System fluoreszenzoptisch erkennt, ob norm ales Gewebe oder ob ein 
Konkrement mit der laserinduzierten StoBwelle beschossen wird. Ftir den Fall, 
daB fluoreszenzoptisch Gewebe gemessen wird, wird der Laserimpuls terminiert 
und keine StoBwelle ausgesandt. Aufgrund dessen kann der "Rhodamin-6G
Farbstofflaser" gewebsschonend eingesetzt werden. Nachdem in vitro nach
gewiesen wurde, daB dieser Farbstofflaser auch in der Lage ist, zuverlassig 
Speichelsteine zu fragmentieren, scheint ein Einsatz des "Rhodamin 6G-Farb
stofflasersystems" in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde zur Behandlung der 
humanen Sialolithiasis moglich. 

Als Voraussetzungen fur die intrakorporale laserinduzierte Lithotripsie sind 
zu nennen: 

symptomatische Erkrankung, Konkrement nicht durch Gangschlitzung oder 
Gangdilatation extrahierbar sowie die endoskopische Darstellbarkeit des 
Speichelsteins. 

Da in Anbetracht der Abmessungen der Ausfiihrungsgange der groBen Kopf
speicheldrtisen zur intrakorporalen Lithotripsie eine Gangschlitzung erfor
derlich scheint, ist die Indikation der intrakorporalen Laserlithotripsie zunachst 
auf Steine der Glandula submandibularis begrenzt, da, wie oben bereits erwahnt, 
eine Schlitzung des Ausftihrungsganges der Glandula parotis vermieden werden 
sollte. 

Wie die ESWL so kann auch die ISWL in Lokalanasthesie durchgeftihrt werden. 
Die in der Literatur beschriebenen Komplikationen der intrakorporalen 

Lithotripsie sind einerseits intraglandulare Abszesse sowie akute Sialadenitiden 
(Gundlach et al.1990). 

Verschiedene Arbeitsgruppen berichteten innerhalb der letzten 2 Jahre tiber 
ihre Erfahrungen mit der intrakorporalen Laserlithotripsie von Speichelsteinen. 
Bei Steinen der Glandula submandibularis kann in 88 % der Falle eine Beschwer
defreiheit erreicht werden (Gundlach et al. 1990; Konigsberger et al. 1990). Bisher 
liegen tiber die Steinfreiheit nach intrakorporaler Laserlithotripsie keine Er
fahrungen vor. 



Epidemiologie und Therapie der Sialolithiasis 103 

Neben der Laserlithotripsie existieren als weitere intrakorporale Lithotripsie
verfahren das elektrohydraulische sowie das pneumatische Lithotripsiesystem. 

Wahrend Konigsberger et al. (1993) uber gute Erfolge bei der elektrohydrau
lischen intrakorporalen Lithotripsie von Speichelsteinen berichteten, konnten 
wir in eigenen Untersuchungen nachweisen, daB das Gewebeschadigungspoten
tial der elektrohydraulischen Lithotripsie sehr ausgepragt ist (Zenk et al. 1992). 

Unter Anwendung des pneumatischen Lithotripsiesystems gelingt zwar eben
falls in vitro eine zuverlassige Steinfragmentation, tierexperimentell konnten 
jedoch ausgedehnte Gangperforationen mit Verletzung der umgebenden Gewebs
strukturen durch versprengte Fragmente nachgewiesen werden (Iro et al. 1995). 

Aufgrund dessen erscheint der Einsatz dieser intrakorporalen Lithotripsie
systeme nicht oder nur sehr bedingt geeignet. 

6.3 
Auxiliare MaBnahmen 

Nach Fragmentation der Speichelsteine durch extrakorporale oder intrakor
poral erzeugte StoBwellen wird erwartet, daB die Fragmente per vias naturales 
abgehen. Die Ausschwemmung dieser Fragmente kann durch sog. auxiliare 
MaBnahmen von seiten des Patienten und von seiten des Arztes erleichtert 
werden. Der Patient sollte speichellockende Substanz zu sich nehmen (saure 
Drops) sowie die betroffene Druse regelmaBig massieren, urn einen dauemden 
SpeichelfluB zu gewahrleisten. Durch eine Gangbougierung mittels Ballon
dilatation oder durch eine Gangschlitzung (Gl. submandibularis) kann von 
arztlicher Seite der Steinabgang uber den naturlichen Ausfiihrungsgang der be
troffenen Druse ebenfalls forciert werden. Eine Steinextraktion ist moglich 
durch sog. Steinfangkorbchen (Sondendurchmesser 2,7 F) oder Ballonkatheter 
(Sondendurchmesser 2 F; Volumen: 0,05 ml). 

7 
Fazit 

Zusammenfassung der wichtigsten Fakten zur Epidemiologie 

Die Sialolithiasis ist in Mitteleuropa eine der haufigsten Erkrankungen der 
Speicheldrusen (Pravalenz 1,2 %). Die Diagnose ergibt sich aus der Anamnese, 
der Symptomatik und der klinischen Untersuchung. Schwellung und Schmerzen 
sind die Leitsymptome der Erkrankung. Von 1987 bis 1992 wurden aus den 
Krankenunterlagen sowie im Rahmen von Nachuntersuchungen von 278 Patien
ten Daten zur Symptomatik, Steinlokalisation und moglichen Risikofaktoren der 
Steinbildung systematisch erfaBt. 

Patienten zwischen dem 30. und 70. Lebensjahr waren am haufigsten be
troffen, eine Geschlechtspraferenz war nicht feststellbar. In seltenen Fallen kann 
die Erkrankung auch bei Kindem unter 10 Jahren auftreten. In 80% war die 
Unterkieferspeicheldruse von dieser Erkrankung betroffen, in 20 % die Glandula 
parotis. Die Glandula sublingualis und die kleinen Speicheldrusen waren bei 
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keinem der 278 Patienten erkrankt. In fast 90 % kann ein singuHires Konkrement 
diagnostiziert werden. In den ubrigen Hillen liegen multiple Steine in derselben 
Druse vor, oder es handelt sich urn eine bilaterale Erkrankung (sehr selten). 

Eine Koinzidenz von 6% mit Steinerkrankungen der ableitenden Harn- und 
Gallenwege ist nach unseren Untersuchungen als zufallig anzusehen. Auch 
regelmafSige Medikamenteneinnahme, verbunden mit internist is chen Grund
erkrankungen, konnen nieht als (Ko)faktoren der Pathogenese gelten. 

Die These, daB die Pathogenese der Sialolithiasis auf lokalen Veranderungen 
im Ausfuhrungsgangsystem der Drusen zu beruht, wird durch diese Unter
suchungen gestutzt. Andere Systemerkrankungen oder die Einnahme von Medi
kamenten sind nur zufiillig mit der Sialolithiasis vergesellschaftet. 

• Aktuelles Therapiekonzept 

Unter kritischer Wurdigung der zur Verfugung stehenden Behandlungsver
fahren ergibt sieh fur die verschiedenen Steinlokalisationen in Abhangigkeit von 
der jeweils betroffenen Druse folgendes differentialtherapeutische Schema: 

Glandula submandibularis (Tabelle 3): 

- Bei prapapillarer Steinlokalisation Extraktion des Steines mit und ohne 
Gangschlitzung und Marsupialisation. 

- Liegt der Stein in den distalen Gangabschnitten, so fuhrt eine Gangschlitzung 
in der Regel zum Erfolg. 

- 1st der Stein jedoch im Hilus lokalisiert, so finden intra- und/oder extrakor
porale Lithotripsieverfahren Anwendung. 

- Findet sieh das Konkrement im intraglandularen Gangsystem, so ist lediglich 
noch die extrakorporale Stofiwellenlithotripsie moglich, da die heute verfug
baren Endoskopiesysteme nicht bis in das intraglandulare Gangsystem reichen. 

- Fuhren dreimalige StoBwellenbehandlungen nieht zum Erfolg, d. h. ist der 
Patient weiterhin nicht beschwerdefrei, so ist eine Exstirpation der Glandula 
submandibularis nieht zu umgehen. Dies ist auch bei Stein en ab einer sono
graphisch nachweisbaren GroBe von acht Millimetern und einer Steinloka
lisation im Hilusbereich oder im intraglandularen Gangsystem zu empfehlen. 
Die Erfolge der ESWL liegen bei dieser SteingroBe unter 20 %. . 

Tabelle 3. Therapie von Speichelsteinen der Unterkieferspeicheldriise 

Steinlokalisation Therapie 

Papillennah 

Distale Anteile des Wharton-Ganges 

Hilu 

Intraglandullires Gangsysem 
teingroBe < 8 mm 

SteingroBe > 8 mm 

Extraktion. Schlitzung 

Schlitzung und Marsupialisation 

Intra- and extrakorporale 
Lithotripsie 

Extrakorporale lithotripsie 
Driisenexstirpalion 
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Iabelle 4. Iherapie von Speichelsteinen der Ohrspeicheldriise 

Steinlokalisation Iherapie 

Papillennah 

Distale Anteile des Stenon-Gange 

Hilus 

[ntraglanduJare Gangsystem 
Aile SteingroBen 

Glandula parotis (Tabelle 4): 

Extraktion oillle Schlitzung 

Extrakorporale Lithotripsie 

Extrakorporale Lithotripsie 

Extrakorporale Lithotrip ie 

- Bei Parotissteinen, die priipapilHir gelegen sind, sollte die Gangschlitzung 
prinzipiell vermieden werden. Eine Steinentfernung ist durch Korbchenex
traktion moglich. 

- Liegt der Stein im distalen Gangabschnitt oder im Hilusbereich der Glandula 
parotis, so ist die extrakorporale Lithotripsie die Therapie der Wahl. 

- Bei Stein en, die im intraglanduliiren Gangsystem liegen, ist die extrakorpo
rale Lithotripsie ein erfolgversprechendes Therapieverfahren. 

1m Bereich der Glandula parotis soUten keine intrakorporalen Lithotripsie
systeme eingesetzt werden. Eine Drilsenexstirpation wegen einer Stein
erkrankung der Glandula parotis ist Einzelfiillen, die therapieresistent auf 
die extrakorporale Lithotripsie sind, vorbehalten. 
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