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meiner Familie



Zusammenfassung

Die in den letzten 15 Jahren etablierten minimalinvasiven Behandlungsmethoden bieten
eine Alternative zur operativen Driisenentfernung bei Sialolithiden der groflen
Kopfspeicheldriisen. Je nach betroffener Driise und steinspezifischer Faktoren (Lage,
GroBe, Anzahl) erfolgt die Behandlung nach dem minimalinvasiven Stufenschema. Dieses
umfasst verschiedene Behandlungsmethoden und deren Kombination um ein resektives
Vorgehen moglichst zu vermeiden. Der Beurteilung der Ergebnisse dienten die objektiven
Daten aus der Patientenkartei sowie die Evaluation der subjektiven Patientenempfindung.
Die vorgelegte Arbeit konnte aufzeigen, dass die angewandten Therapien wie die
diagnostische und interventionelle Speichelgangendoskopie, die Extrakorporale
StoBwellenlithotripsie und der kombiniert endoskopisch/ operative Eingriff die
vollstdndige Driisenentfernung den meisten Patienten ersparte.

Beziiglich des Geschlechts und des Beschwerdeeintrittalters konnten keine signifikanten
Abweichungen festgestellt werden. Die Gl. submandibularis war mit 58% haufiger
betroffen als die GI. parotis. In der Gl. submandibularis traten die Beschwerden
durchschnittlich im Alter von 41,48 Jahren und damit signifikant friither als in der GI.
parotis mit 48,91 Jaren auf (p< 0,05). Bezogen auf die Beschwerdegruppen zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede sowohl Alters- als auch Geschlechtsspezifisch.

Nach vollstindiger Diagnose wurde im Rahmen des hier vorgestellten minimalinvasiven
Stufenschemas zur Therapie von Speichelsteinen die optimale Behandlungsstrategie
erarbeitet.

In 95,5% (84 Patienten) der Fille konnte die betroffene Driise erhalten werden und 98%
der Patienten wiirden die Behandlung in der hier vorgestellten Form erneut durchfiihren
lassen. In 4 Fillen musste die Gl. submandibularis vollstindig entfernt werden (4,5%).

In einem Beobachtungszeitraum von mindestens 6 Monaten kam es in nur 10% der Fille
zu Rezidiven. Die retrospektive Analyse konnte den Erfolg der Behandlung nach dem
minimalinvasiven Stufenschemas aufzeigen.

Eine systematische Evaluation der internationalen Literatur kommt zu verschiedenen

Ergebnissen.



Abkiirzungsverzeichnis

ESWL — Extrakorporale StoBwellenlithotripsie
CT — Computertomographie

Gl. — Glandula

PCR — Polymerase-Kettenreaktion

SGE — Speichelgangendoskopie

VAS - Visuelle Analogskala
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1 Einleitung

Die Sialolithiasis ist vor der chronischen Sialoadenitis der héufigste pathogenetische
Faktor bei der Entstehung von obstruktiven Erkrankungen der groBen Speicheldriisen
(Koch, Zenk et al. 2008). Bis zur Diagnosestellung betrdgt die durchschnittliche
Beschwerdedauer 2,4 Jahre wobei die Beschwerden hdufig im Zusammenhang mit der
Anregung des Speichelflusses auftreten (Zenk, Constantinidis et al. 1999). So kommt es
zum Beispiel bei der Nahrungsaufnahme zu starken Schwellungen und kolikartigen
Schmerzen im Bereich der betroffenen Driise (Escudier 1998; Zenk, Constantinidis et al.
1999).

Die Auswahl der individuellen Therapie ist von verschiedenen Faktoren abhéngig. Hier ist
neben der Grofe und der Lage auch die Anzahl der Speichelsteine von besonderer
Bedeutung (Iro, Zenk et al. 2010).

Aufgrund des anatomischen Gangverlaufs ist insbesondere die Therapie von Steinen im
proximalen Drittel und im Driisenbereich aufwindiger (Iro, Zenk et al. 2009).

In den letzten Jahren hat ein Wandel beziiglich der Diagnostik und der Therapie von
obstruktiven Speicheldriisenerkrankungen stattgefunden. Durch die Einfiihrung eines
therapeutischen Stufenschemas mit Verfahren aufsteigender Invasivitit miissen heutzutage
deutlich weniger Speicheldriisen aufgrund einer obstruktiven Erkrankung operativ entfernt
werden (Iro, Zenk et al. 2009). In bisherigen Studien wurde nachgewiesen, dass durch den
Einsatz des therapeutischen Stufenschemas die operative Entfernung der Speicheldriise nur

noch die Ultima Ratio darstellt. (Iro, Zenk et al. 2009).

1.1 Epidemiolologie

In aktuellen Studien wird die Inzidenz von symptomatischen Erkrankungen zwischen 27,5
bis 59 Fillen pro 1 000 000 Einwohner und Jahr angegeben (Escudier and McGurk 1999).

Es bestehen keine signifikanten Unterschiede bei der Hiufigkeit der Beschwerden
zwischen Minnern und Frauen, das mittlere Alter bei Erstmanifestation betrdgt etwa 45

Jahre (Iro, Zenk et al. 2009). Weiterhin kénnen auch keine demographischen Unterschiede



als Ursache fiir das Auftreten von Beschwerden ermittelt werden (Iro, Zenk et al. 2009).
Weitaus seltener sind Speichelsteine bei Kindern. Hier treten sie nur in drei Prozent der
Félle auf (Nahlieli, Eliav et al. 2000).

Sialolithiden weisen die hochste Priavalenz (80-90%) in der Gl. submandibularis auf. Mit
einer Pravalenz von fiinf bis zehn Prozent beziehungsweise zwei bis fiinf Prozent weisen
die GI. parotis und die GI. sublingualis deutlich seltener Sialolithiden auf (Lustmann,

Regev et al. 1990; Bodner 1993).

1.2 Speicheldriisen

Die Speicheldriisen werden unterteilt in kleine und groBe Driisen. Die kleinen
Speicheldriisen sind ubiquitir in der gesamten Mundhohle verteilt. Zu den groflen
Speicheldriisen gehoren die paarigen Glandulae submandibulares (Gl. submandibularis)
und Glandulae parotidea (GIl. parotis) sowie die teilweise unpaarig vorhandene Glandula
sublingualis. Die groen Driisen produzieren Speichel von unterschiedlicher Qualitdt, die
Gl. parotis rein serdser, die Gl. submandibularis sero-mucéser und die Gl. sublingualis
muco-seroser Qualitét.

Histologische = Untersuchungen  haben  ergeben, dass der  durchschnittliche
Gangdurchmesser des Ductus Wharton (Gl. submandibulares) 1,4 mm; des Ductus Stenon
der GIl. parotis 1,5 mm betrdgt. Untersucht man die Gangdurchmesser dagegen
sialographisch, betragen die mittleren Durchmesser 1,5 mm beziehungsweise 2,7 mm
(Hettwer and Folsom 1968; Zenk, Zikarsky et al. 1998). Diese Unterschiede kommen
dadurch zustande, dass bei der Sialographie ein Kontrastmittel in die Speichelgdnge
injiziert und somit das Gangsystem dilatiert wird. Deshalb ist die sialographische
Untersuchung der Speichelgangdurchmesser heute kritisch zu bewerten (Zenk, Zikarsky et
al. 1998). Durch die fiir die histologische Untersuchung notwendige Fixation hingegen
kommt es zu einer Schrumpfung des Gangsystems.

Der Bereich des kleinsten Durchmessers ist laut beiden Untersuchungen das Ostium des
jeweiligen Ganges mit 0,5 mm im Querschnitt. Eine weitere Verjliingung weist der Ductus
Stenon beim Durchtritt durch den Musculus buccinator auf (Hettwer and Folsom 1968;

Zenk, Zikarsky et al. 1998). Der Ductus Wharton weist ein sogenanntes Knie im Bereich



des M. mylohyoideus mit einer weiteren Engstelle auf.

1.3 Pathophysiologie

Die Pathophysiologie von Speichelsteinen ist noch nicht vollstindig geklart.

Bei der Entstehung spielen verschiedene Risikofaktoren eine Rolle. Verdnderungen des
pH-Wertes, verminderte Speichelsekretion, Dehydratation und Nikotinabusus zéhlen zu
den Risikofaktoren, die eine Steinbildung begiinstigen (Escudier 1998; Williams 1999).
Die Steinbildung ist auf eine Ausfillung lithogener Substanzen zuriickzufiihren. Diese
Ausfillung beruht auf multiplen pathologischen, anatomischen, biochemischen,
physiologischen und iatrogenen FEinfliissen auf die Speichelzusammensetzung (Grases,
Santiago et al. 2003).

Auch die allgemeine Zusammensetzung des Speichels ist von Bedeutung. Die GI.
submandibularis produziert im Gegensatz zur Gl. parotis (rein serds) Speichel von sero-
mukdser Qualitdt; dem entsprechend ist der Speichel viskoser und flieft langsamer. Des
Weiteren erfolgt der Speichelfluss der GIl. submandibularis zusitzlich entgegen der
Schwerkraft. Beides fordert eine Stase des Speichels im Ausfiihrungsgang was die Bildung
von Sialolithiden begiinstigt (Huoh and Eisele 2011).

Ferner ist neben der Qualitdt des Speichels auch die Quantitit von Bedeutung. Durch
verminderten Speichelfluss wird die Bildung von Sialolithiden weiter begiinstigt weil
Mikrokristalle oder Fremdkorper schlechter abgefiihrt werden. Sowohl Quantitét
(vermindert) als auch Qualitdt des Speichels konnen durch Tabakkonsum beeinflusst
werden. Die antimikrobielle Wirkung der Peroxidasen und auch der Amylasen wird durch
Tabakkonsum herabgesetzt (Nagler, Klein et al. 2002). Der Tabakrauch bewirkt zusétzlich
eine Reizung der Mundschleimhaut sowie des Gangepithels (Huoh and Eisele 2011).
Speichelsteine bestehen zu unterschiedlichen Verhidltnissen aus organischen und
anorganischen Substanzen. Die organische Komponente besteht aus Glykoproteinen,
Mucopolysachariden und Zellresten. Kalzium, Magnesium, Phosphate und Kalzium-
Karbonate bilden den anorganischen Anteil.

In Abhéngigkeit vom Verhéltnis der Phophat- und Kalzium-Konzentration wird entweder
Apatit (bei niedriger Ca-Konzentration) oder Whitlockit (bei niedriger P-Konzentration)
gebildet (LeGeros 1991).



Die Entstehung von Speichelsteinen erfolgt wahrscheinlich in zwei Phasen, wobei sich
organische und anorganische Anteile um einen vorwiegend aus Whitlockit bestehenden
Kern anlagern (Rausch 1970; Anneroth, Eneroth et al. 1975; Yamamoto, Sakae et al. 1984;
Mishima, Yamamoto et al. 1992). In einer Studie konnte mit der Polymerase-
Kettenreaktion (PCR) die Anwesenheit von Streptokokken der Mundhohle in Steinen
nachgewiesen werden (Teymoortash, Wollstein et al. 2002)

Verschiedene Hypothesen zur Entstehung des zentralen Anteils werden in der Literatur
diskutiert. Eine Hypothese beschreibt die Entstehung durch VergroBerung von
intrazelluldren Mikrosteinen, die zusammen mit dem Speichel in den Ausfithrungsgang
sezerniert werden und dort weiter kalzifizieren (Epivatianos, Harrison et al. 1987). Dies
konnte von verschiedenen Arbeitsgruppen belegt werden, indem in Sekretionsvesikeln
verschiedener Speicheldriisen Mikrokalzifizierungen nachgewiesen werden konnten
(Westhofen, Schafer et al. 1984; Epivatianos 1987; Epivatianos and Harrison 1989).
Marchal et al. beschreiben eine andere Hypothese der Steinbildung. Diese Hypothese legt
ein retrogrades Einwandern von Nahrungsbestandteilen oder Bakterien als Ursache von
Steinen zugrunde. Die Autoren unterstiitzen diese Aussage damit, dass histologisch eine
Kalzifikation um einen pflanzlichen Keim nachgewiesen werden konnte. Ein Nachweis
von pflanzlichen oder bakteriellen Urspriingen der Steinbildung war nur in Einzelféllen

moglich (Marchal, Kurt et al. 2001).

1.4 Klinik

Durch die Verlegung des Speichelgangsystems mit einem Sialolith kommt es bei der
Anregung des Speichelflusses im Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme hiufig zu
schmerzhaften Schwellungen, Spannungsgefiihlen und kolikartigen Beschwerden im
Bereich der betroffenen Speicheldriisen, die rezidivierendend auftreten konnen (Schultze-
Mosgau 2002). Fiir gewohnlich hélt dieser Zustand jedoch nur fiir wenige Stunden bis
Tage an (Naujoks 2010). Die Beschwerden konnen jedoch auch dauerhaft auftreten.
Weiterhin kann der verminderte Speichelfluss zu einer relativen Xerostomie fiihren.
Aufgrund des Speichelstaus im Ausfiithrungsgang kommt es zu einer Dilatation proximal
der Obstruktion.

Ist ein Abgang des Steins nicht moglich und dadurch der Speichelfluss sowie die
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Driisenfunktion dauerhaft eingeschrinkt, besteht ein erhohtes Risiko einer bakteriellen
Superinfektion (Schultze-Mosgau 2002). In solchen Féllen kann sich ein eitriges Sekret
aus dem Ausfiihrungsgang entleeren (Zenk, Constantinidis et al. 1999).

Mogliche Komplikationen wie Abzesse, Fisteln bis hin zu phlegmonédsen Entziindungen

wurden beschrieben (Paul and Chauhan 1995).

1.5 Diagnose

Die Diagnose von Speichelsteinen wird hédufig erst nach dem Auftreten erster
Beschwerden gestellt. Diese Beschwerden treten oft im Zusammenhang mit der
Nahrungsaufnahme auf. Die so gennannte Speichelkolik kann allerdings auch durch eine
von der Nahrungsaufnahme entkoppelte Provokation des Speichelflusses ausgeldst werden,
beispielsweise durch Sialagoga oder Gertiche.

Zufallsbefunde, beispielsweise auf zahnidrztlichen Rontgenbefunden, sind mit etwa 1,2%
relativ selten (Lustmann, Regev et al. 1990; Zenk, Constantinidis et al. 1999). Aufgrund
der oft anorganischen Zusammensetzung von Steinen sind nur ungefdhr 20% der
Sialolithen rontgendicht und mit konventionellen Aufnahmen darstellbar (Rausch 1970).
Modernere Studien von Iro geben Werte von 65,9% fiir radioopake Steine an (Iro, Zenk et
al. 2009).

Aufgrund der hohen Strahlenbelastung weist die Computertomographie (CT)
verfahrensspezifische Nachteile in der Diagnostik auf. Insbesondere kann mit einer CT
nicht gleichzeitig das gesamte Gangsystem und das Konkrement dargestellt werden. Da
andere Verfahren weniger belastend fiir den Patienten sind und zum Teil eine bessere
Diagnostik ermoglichen, sollte eine Computertomographie nur noch in Ausnahmefillen
zur Diagnose eines Speichelsteines angefertigt werden (Avrahami, Englender et al. 1996;
Iro, Zenk et al. 2010).

Symptomatische und asymptomatische Befunde sollten durch weitere diagnostische
Verfahren verifiziert und genauer dargestellt werden. Hierzu zdhlen zum Beispiel die
klinische Palpation und die Sonographie.

Alternativ kann auch die sialographische Darstellung des Ausfithrungsgangs zum Einsatz
kommen. Da diese Methode im Vergleich zur Sonographie jedoch aufwindiger ist und
eine Strahlenbelastung der Patienten verursacht, ist dies heutzutage nicht mehr das Mittel
der 1. Wahl. Somit sollten zur Diagnose vorzugsweise die Speichelgangendoskopie (SGE)

und die Sonographie herangezogen werden (Iro, Zenk et al. 2010). Diese kann in fast allen
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Féllen unter lokaler Betdubung durchgefiihrt werden (Koch, Zenk et al. 2008)

Zu den moderneren Verfahren zdhlt des Weiteren die heute angewendete Magnetresonanz-
Sialographie (MR-Sialographie). Diese weist jedoch aufgrund der hohen technischen
Anforderungen eine geringere Verfiigbarkeit auf.

Bei den letztgenannten Verfahren kann der Sialolith genau geortet werden und von
anderen Obstruktionen wie zum Beispiel Stenosen differenziert werden. Diese
Differenziereung ist mittels Sonographie und Sialographie nicht immer mdglich, weil das
Gangsystem durch den Schallkopf bei der Sonographie komprimiert, wohingegen bei der
Sialographie durch das injizierte Kontrastmittel dilatiert wird (Huisman, Holzmann et al.
2001). Weiter kann das Gangsystem endoskopisch bis zu Géngen erster, zweiter und
sogar dritter Ordnung dargestellt werden (Marchal and Dulguerov 2003). Mit der MR-
Sialographie kann die Driise vollstindig dargestellt werden. Beide Verfahren kdnnen auch
fiir die Diagnose von Dilatationen im Gangsystem genutzt werden. Vor allem mit der MR-
Sialographie kann auch die Driisenfunktion bewertet werden (Dirix, Nuyts et al. 2008;
Tanaka, Ono et al. 2008).

1.5.1 Sonographie

Die Sonographie ist ein weit verbreitetes Verfahren welches die Speichelausfiihrungsginge
und Speicheldriisen nicht invasiv und kostengiinstig darstellen kann (Rinast, Gmelin et al.
1989; Jager, Menauer et al. 2000). Dabei kommt die Sonographie ohne Kontrastmittel oder
Strahlenbelastung aus und ist in diesem Zusammenhang beispielsweise der Sialographie
tiberlegen. Steine konnen sonographisch ab einer Grofle von 1-2 mm in 95% der Fille
nachgewiesen werden (Koch, Zenk et al. 2008). Iro et al. geben fiir den Steinnachweis
Erfolgsraten von 90% an (Iro, Zenk et al. 2010). Nachteilig ist die Abhidngigkeit des
Verfahrens von der Erfahrung des Anwenders. Die eingeschrinkte Reproduzierbarkeit und
Objektivierbarkeit sind ebenso nachteilig wie die notwendige Kompression des
Gangsystems im Rahmen der Anwendung. Aus diesem Grund zeigt sich die Sonographie
der MR- Sialographie zur Diagnose von Stenosen und Dilatationen leicht unterlegen

(Naujoks 2010).

Es konnen pathologische Verdnderungen von Driisen, Speichelgdngen und zum Beispiel



Lymphknoten dargestellt werden. Schwieriger ist die Darstellung von weniger
mineralisierten Konkrementen, weil diese kein ausreichendes Reflexmuster erzeugen. In
diesem Fall kann der Stein indirekt nachgewiesen. Durch einen provozierten Speichelfluss
durch Sialagoga wird versucht eine Dilatation proximal des Steins oder einer Stenose

darzustellen.

Im direkten Vergleich ist die Sonographie mit einer Sensitivitdt und Spezifitit von 80% der
MR- Sialographie beim Auffinden eines Steins unterlegen (Jager, Menauer et al. 2000). In
einer Ver6ffentlichung von Marchal von 2003 wird die Spezifitit mit 94% und die
Sensitivitdt mit 86% fiir die Sonographie angegeben (Marchal and Dulguerov 2003).

1.5.2 diagnostische Sialoendoskopie

Seit den friihen 90er-Jahren wird die SGE als diagnostisches Hilfsmittel eingesetzt
(Gundlach, Scherer et al. 1990; Katz 1991). Inzwischen bestehen auch therapeutische
Moglichkeiten. (Marchal, Becker et al. 2000). Durch die Moglichkeit Steine, Stenosen
oder entziindliche Verdnderungen ohne Strahlenbelastung zu visualisieren, ist dieses
minimalinvasive Verfahren eine ausgezeichnete Alternative zur konventionellen
Sialographie (Quenin, Plouin-Gaudon et al. 2008). Erfahrene Untersucher konnen mit dem
Endoskop neben dem Hauptausfithrungsgang auch Génge zweiter und dritter Ordnung
darstellen (Marchal and Dulguerov 2003). Abb. 1 zeigt die Anwendung des Endoskops zur

Inspektion des Gangsystems.
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Abbildung 1: Schematische Darstellung der Sialoendoskopie

Allerdings gibt es sowohl durch die Biegung um den Musculus buccinator (Ductus Stenon)
als auch durch das Knie im Bereich des Musculus mylohyoideus, auch ,,comma area*
genannt, (Ductus wharton) zwei Engstellen und damit mogliche Schwierigkeiten bei der
SGE (Koch, Zenk et al. 2008). Semirigide Endoskope haben sich mittlerweile mit einer
guten Optik, guter Manovrierfahigkeit und geringerer Traumatisierung gegeniiber starren
Endoskopen durchgesetzt. Moderne Endoskope sind neben einem optischen Kanal mit
einem Spiilkanal und einem Arbeitskanal ausgestattet (Nahlieli, Neder et al. 1994;
Nahlieli, Baruchin et al. 1997; Nahlieli, Eliav et al. 2000). Um iatrogene Gangverletzungen
zu vermeiden, sollte ein maximaler Durchmesser von 1,7 mm nicht iiberschritten werden
(Zenk, Zikarsky et al. 1998; Koch, Zenk et al. 2008). Die Diagnose mittels SGE dauert im
Durchschnitt 26 +- 14 Minuten und bringt schnelle und zuverlissige Ergebnisse (Marchal,
Kurt et al. 2001). Koch, Zenk und Iro geben hier Werte von 10-25 Minuten an (Koch,
Zenk et al. 2008)



153 Magnetresonanz-Sialographie

Im Jahr 1996 wurde die Magnetresonanz-Sialographie erstmals beschrieben und konnte in
den letzten Jahren in Bezug auf Bildqualitdt stark verbessert werden (Lomas, Carroll et al.
1996; Schroder, Jungehulsing et al. 1998). Klinisch kommt dieses Verfahren trotz vieler
Vorteile kaum zum Einsatz weil es nur an speziellen Zentren durchgefiihrt werden kann.
Zu den Vorteilen dieser nicht invasiven und schmerzfreien Methode zdhlen die hohe
Detailwiedergabe, gute Lokalisation, von Obstruktionen, Reproduzierbarkeit der
Untersuchung und objektive Beurteilung. Weiter entfallen Strahlenbelastung und die
Applikation eines Kontrastmittels. Mit speziell gewichteten T2- Sequenzen und zusétzlich
unterdriicktem Fettsignal kann die Speichelgangdarstellung verbessert werden. Im
Gegensatz zu der Sonographie und Sialographie ist die rdumliche Darstellung des
kompletten Gangsystems ohne Einschrankungen moglich. Gangkompressionen wie sie bei
der Sonographie vorkommen oder Dilatationen durch Kontrastmittel bei der Sialographie
konnen vermieden werden (Jager, Menauer et al. 2000). Abb. 2 zeigt die vollstindige

Darstellung des Gangsystems durch die MR-Sialographie.

Die Auflosung ist im Vergleich zur konventionellen Sialographie schlechter (Becker,
Marchal et al. 2000). Weitere Nachteile sind die hohen Kosten und die geringe
Verfligbarkeit der Methode. Allgemein sind natiirlich auch grundsitzliche
Kontraindikationen fiir Magnetresonanztherapie wie Klaustrophobie, festsitzende

metallische Apparaturen oder Herzschrittmacher zu beachten.



Abbildung 2: Darstellung des Gangsystems mittels MR-Sialographie

Insgesamt ist die Magnetresonanz- Sialographie eine effektive Untersuchungsmethode der
Sialolithiasis und ermdglicht eine gute Darstellung von obstruktionen Verdanderungen der
Driisengénge ohne die Strukturen zu beeinflussen (Schroder, Jungehulsing et al. 1998;
Becker, Marchal et al. 2000; Jager, Menauer et al. 2000). Durch zweizeitiges Vorgehen
kann durch die Anregung des Speichelflusses auch die Driisenfunktion beurteilt werden.
Hierfiir werden das Gangsystem und die Driise im nicht angeregten Zustand aufgenommen
und beurteilt. Nach Anregung mit Sialagoga konnen die durch Speichelfluss bedingten

Verdnderungen beurteilt werden.
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1.54 LSD- Klassifikation

Um obstruktive Verdnderungen der Speicheldriisen standardisiert beurteilen zu kdnnen,
wurde im Jahr 2008 die ,,LSD-Klassifikation* eingefiihrt: In dieser Klassifikation finden
Konkremente, Stenosen und Dilatationen Beriicksichtigung (Marchal, Chossegros et al.

2008).

Urspriinglich als eine reine Klassifikation fiir die SGE entwickelt, ist das Konzept durch
Modifikationen auch zum Vergleich anderer diagnostischer Hilfsmittel ( Sonographie,
MR-Sialographie usw.) geeignet. Wichtig ist die Zusammenfassung der Punkte L 3a und L
3b (aus Tabelle 1), weil diese Unterteilung nur durch SGE befundet werden kann.

Lithiasis Stenose Dilatation
LO Gang frei von Steinen SO keine Stenose DO keine Dilatation
S1 intraductale
L1 flottierender Stein diaphragmale Stenose D1 solitare Dilatation
L2a fixierter Stein < 8 mm, S2 solitare Stenose des
vollstandig sichtbar Hauptganges D2 multiple Dilatationen

L2b fixierter Stein > 8 mm,
vollstéandig sichtbar

L3a fixierter Stein, partiell S3 multiple oder diffuse

sichtbar, palpabel Stenose des Hauptganges D3 generalisierte Dilatation
L3b fixierter Stein, partiell S4 generalisierte

sichtbar, nicht palpabel Gangstenose

Tabelle 1: LSD-Klassifikation der obstruktiven Speicheldriisenerkrankungen

Da die Parameter auf die verschiedenen Untersuchungsmethoden angewendet werden
konnen, ist ein direkter Vergleich standardisiert moglich. Durch die Klassifikation soll die
Auswahl des optimalen Behandlungskonzeptes optimiert beziechungsweise standardisiert
werden (Marchal, Chossegros et al. 2008). Die genauen Vorgaben konnen aus Tabelle 1

entnommen werden.
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1.6 Therapie

In den letzten 15 Jahren hat sich ein Wandel in der Behandlung von Sialolithiden
vollzogen (Nahlieli, Shacham et al. 2003). Heute stehen verschiedene minimalinvasive
Therapieverfahren zur Verfligung die hdufig eine vollstindige Driisenentfernung
entbehrlich machen. Besonders wichtig ist das fiir den gezielten Einsatz dieser Verfahren
entwickelte Stufenschema. Das Schema bietet eine Leitstruktur entsprechend der GrofSe,
Anzahl und Lage von Steinen zum therapeutischen Vorgehen, und wurde nach den
aktuellen Behandlungsergebnissen in der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und plastische
Gesichtschirurgie der Universitdt Diisseldorf modifiziert. Das urspriinglich eingefiihrte
Stufenschema wurde in vorangegangenen Studien von Iro et al. bereits 2010 eingefiihrt

(Iro, Zenk et al. 2010).

" |5 E

Kombiniert endoskopisch/
operative Steinentfernung

Abbildung 3: Modifiziertes Stufenschema:
Therapie in der Gl. parotis
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Die Behandlung sollte konservativ durch Einnahme von Antibiotika und anti-
inflammatorischer Medikamenten beginnen um einen natiirlichen Abgang des Sialolithiden
abwarten zu konnen (Marchal, Becker et al. 2000). Die Massage der betroffenen Driise und
die Anwendung von Sialagoga sollten diese Initialtherapie weiter unterstiitzen (Iro, Zenk et
al. 2010).

In dem Stufenschema wird zwischen der Behandlung von Sialolithiden der a) Gl. parotis
und der b) GI. submandibularis unterschieden:

a) Das Behandlungsschema fiir die GI. parotis wird in Abb. 3 aufgezeigt.

Bei einer SteingroBe unter drei mm (Iro 2010: < fiinf mm) kann die Bergung mittels
Speichelgangendoskopie (SGE) bis in Génge zweiter und dritter Ordnung mit groBlen
Erfolgswahrscheinlichkeiten (>90%) durchgefiihrt werden (Marchal and Dulguerov 2003;
Katz 2004; Koch, Zenk et al. 2008; Iro, Zenk et al. 2009).

GroBere, impaktierte, intraparenchymale Steine werden in der Gl. parotis durch Einsatz
extrakorporaler StoBwellenlithotripsie (ESWL) fragmentiert und desintegriert. Nach
erfolgreicher Fragmentierung und Desintegration konnen persistierende Steinanteile durch
SGE entfernt werden (Nahlieli and Baruchin 2000; Papadaki, McCain et al. 2008).

Wenn die SGE nicht zum Erfolg fiihrt kann die Bergung des Steins durch ein kombiniert
operativ/iendoskopische  Vorgehen erfolgen. Sollte der Stein  endoskopisch
beziehungsweise im kombinierten Verfahren nicht zu erreichen und die ESWL bei
persistierenden Beschwerden kontraindiziert sein, muss die betroffene Speicheldriise
operativ entfernt werden (Iro, Zenk et al. 2010)

b) Das Behandlungsschema fiir die Gl. submandibularis wird in Abb. 4 dargestellt.

Analog zu dem Vorgehen bei Konkrementen in der Gl. parotis konnen kleinere Steine bis
zu 3 mm Durchmesser auch aus Ausfiihrungsgdngen bis einschlieBlich zweiter Ordnung
der Gl. submandibularis durch SGE entfernt werden (Nahlieli, Shacham et al. 2003). Im
Stufenschema fiir die Therapie wird beziiglich der Konkrementlage zwischen Gang, Hilus
und Parenchym unterschieden. Fiir die Behandlung von Konkrementen im Gangsystem
muss weiter differenziert werden. Ein Stein im distalen Drittel wird iiblicherweise iiber
eine Gangschlitzung geborgen. Dieses Vorgehen bietet auch bei groen oder impaktierten
Steinen hohe Erfolgschancen (Iro, Dlugaiczyk et al. 2006; Koch, Zenk et al. 2008; Iro,
Zenk et al. 2009). Kleinere Steinen unter fiinf mm im distalen bis mittleren Gangdrittel
konnen wiahrend einer interventionellen SGE therapiert werden. Bei multiplen

Sialolithiden kann ein kombiniertes Vorgehen erforderlich sein (Iro, Zenk et al. 2010).
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Bei einer hildiren Konkrement-Lage ist die Palpabilitdit des Sialolithen fiir die
Therapieplanung entscheidend. Palpable Konkremente kleiner als vier mm werden
endoskopisch geborgen, groBere oder nicht tastbare Steine werden zundchst mit ESWL
behandelt. Um den Stein besser auszuspiilen ist ausreichende Fliissigkeitsaufnahme und
die Einnahme von Sialagoga wichtig. Zusétzlich kann das Ostium bougiert werden (Iro
2003). Bei Misserfolg oder sehr groflen Steinen kann der Therapieerfolg weiter durch

Kombination der Verfahren erhoht werden.

Gl. submandibularis

Mittleres Drittel distales Drittel palpabel nicht palpabel palpabel nicht palpabel

1

Gangschitzung <8mm  >8mm
<3 Steinen > 3 Steinen

I(.i:mbil.iert'enﬂns'knpﬁc.h}' < ‘ |

operative Steinentfernung

Sﬁhmandiﬁu;’éi:tnm}ﬂ ;

Abbildung 4: Modifiziertes Stufenschema: Therapie in der Gl. submandibularis

Bei palpablen oder nicht palpablen Steinen < 8 mm im Driisenparenchym ist die ESWL
das erste Mittel der Wahl. Bei Persistenz von Konkrementanteilen im Gangsystem konnen
diese mit dem Endoskop geborgen werden und anschlieBend der Gang inspiziert werden.
Bei asymptomatischen Restkonkrementen wird zunichst abgewartet. Ist die Desintegration
des Steins mit der ESWL nicht erfolgreich sein, sollte das kombiniert endoskopisch
/operative angewendet werden.

Mehr als zwei nicht palpable Konkremente mit einer Grofe > 8 mm werden bei
dauerhaften oder rezidivierenden Beschwerden in der Regel durch eine Resektion der
betroffenen Speicheldriise therapiert. Bei Beschwerdefreiheit konnen die Konkremente
auch belassen werden.
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Zusammenfassend ist zu sagen, dass durch die Vorteile der minimal-invasiven Therapien
kann die Rate an operativen Driisenentfernungen und die damit verbundenen
Behandlungsrisiken minimiert werden.

Zu diesen zdhlen zum Einen die Verletzungsgefahr des Nervus fascialis (GI. parotis), des
Nervus lingualis, des Nervus hypoglossus und des Ramus marginalis des Nervus fascialis
(Gl. submandibularis) sowie operationsbedingte Risiken wie Wundheilungsstérungen und
postoperative Beschwerden (Marchal and Dulguerov 2003). Zum anderen hat eine
ambulante Behandlung ohne Intubationsnarkose einen weiteren Vorteil, da die
narkosebedingten Risiken entfallen.

Letztlich ist die Therapiewahl auch von nicht medizinischen Faktoren abhingig. Hierzu
zdhlen die Verfiigbarkeit von Gerdten und Behandlungskapazititen und somit der

Behandlungsort.

1.6.1 Interventionelle Sialendoskopie

Neben der Diagnostik ist die Sialoendoskopie auch fiir therapeutische Mallnahmen
geeignet, beispielsweise die Bergung von Konkrementen mit Steinfangkdrbchen unter
optischer Kontrolle (Marchal, Becker et al. 2000; Iro, Zenk et al. 2010). Aufgrund der
geringen Invasivitit der rein endoskopischen Bergung von Konkrementen ist eine
ambulante Behandlung unter Lokalanédsthesie moglich. In Ausnahmefillen ist eine
Sedierung oder Intubationsnarkose fiir die SGE notwendig.

Nach der Papillen-Andsthesie wird das Ostium mit speziellen Dilatatoren oder
Bougierinstrumenten erweitert. Bei zu engen Zugingen kann auch die ,,guide-wire* —
Methode nach Chossegros zum Einsatz kommen. Hierbei wird fiir den erleichterten
Zugang ein Fiihrungsdraht genutzt um spezielle Bougierinstrumente nachzufiihren
(Chossegros, Guyot et al. 2006). In Einzelfdllen kann eine Papillotomie zur Erweiterung
des Ostiums notwendig sein. Nachdem man den Zugang zum Speichelgang hergestellt hat
werden fiir die Inspektion semirigide Endoskope mit einem Durchmesser von 0,8 bis 1,6
mm eingefithrt (Koch, Bozzato et al. 2010). Um das Kollabieren des Gangsystems zu
verhindern und eine bessere Ubersicht zu gewihrleisten, wird der Gang wihrend des
Eingriffs kontinuierlich mit einer isotonischen Kochsalzlosung und Lokalandsthetikum

gesplilt (Marchal, Becker et al. 2000).
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Weitere Instrumente wie Dilatationsballons, Zangen, Steinfangkérbchen und Bohrer
konnen iiber den Arbeitskanal eingefiihrt werden. Mit diesen konnen kleinere
Konkremente entfernt, Gewebeproben entnommen oder Stenosen geweitet werden
(Capaccio, Torretta et al. 2007).

Der wichtigste limitierende Faktor fiir die erfolgreiche Bergung ist die Grofle des
Sialolithiden (Marchal and Dulguerov 2003).

Um das Ergebnis bei dilatierten oder geschiddigten Géngen und erdffneten Ostiums zu
sichern, werden Stents in den Gang eingelegt und mit einer Naht befestigt. Wegen der
anspruchsvollen Handhabung gibt es intra- und postoperative Nebenwirkungen. Zu diesen
zdhlen Schwellungen an fast 100% der zu untersuchenden Driisen, postoperative
Gangstrikturen bei zwei bis vier Prozent und Infektionen bei zwei bis drei Prozent
(Nahlieli and Baruchin 1999; Nahlieli, Nakar et al. 2006). Bei lediglich 0,5% der
Behandlungen kommt es zu Blutungen oder durch die Spililung mit Lokalandsthetikum zu
temporédren Pardsthesien des Nervus lingualis (Nahlieli and Baruchin 2000). Fiir diese
Behandlung geben Koch, Zenk und Iro Zeiten von 20-60 Minuten an (Koch, Zenk et al.
2008).

Allgemeine Kontraindikationen bei der Speichelgangendoskopie sind
Blutgerinnungsstorungen krankhafter oder medikamentdser Natur und Schwangerschaft.
Im Falle einer eitrigen akuten Sialoadenitis muss zunéchst eine konservative Therapie mit
Antibiotika erfolgen um Schwellung und Entziindung zu verringern. Hierdurch kann das
Verletzungsrisiko minimiert und die Ubersicht verbessert werden (Marchal, Becker et al.
2000). Des Weiteren ist die Wirkung des Aniésthetikums durch die Entziindung

eingeschrénkt.

1.6.2 Extrakorporale StofSwellenlithotripsie

Die extrakorporale StoBwellenlithotripsie ( ESWL), wie sie in der Urologie zur Therapie
von Nierensteinen genutzt wird, bietet eine weitere Moglichkeit zur Therapie von
Speichelsteinen. Seit Anfang der 90er Jahre des letzten Jahrhunderts findet diese Technik
thre Anwendung in der Therapie von Speichelsteinen. Intraparenchymale oder impaktierte
Steine stellen eine besondere Herausforderung dar. Mit der ESWL koénnen diese

fragmentiert und von der Ganginnenwand geldst werden (Iro, Zenk et al. 2010). Ziel ist es,
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die Steine in kleinere Fragmente zu desintegrieren und aufgrund der geringeren Grofe
deren Abgang zu ermdoglichen. Die Fragmente konnen durch den natiirlichen Speichelfluss
herausgespiilt oder endoskopisch geborgen werden. Wenn es nicht gelingt den Stein
vollstindig aus dem Gangsystem zu entfernen, so ist trotzdem eine Linderung der
Beschwerden oder sogar vollstindige Beschwerdefreiheit moglich. Durch die
Verkleinerung des Konkrementes mittels der ESWL ist es mdglich, dass der Speichelfluss
trotz weiter vorhandener Steinfragmente im Gangsystem gewihrleistet werden kann (Iro
1999). Allerdings kann der Gang wieder verlegt werden, wenn sich die Lage des
Fragmentes dndert oder der Durchmesser des Konkrements wieder zunimmt.

Vor der eigentlichen Therapie wird der Stein mit Ultraschall geortet und anschlielend mit
StoBwellen steigender Intensitdt behandelt. In drei bis fiinf Sitzungen im Abstand von ein

bis drei Monaten werden maximal 4000 Stolwellen mit Intensitdten zwischen 0,5 und 2

Hz pro Sitzung appliziert (Ottaviani, Capaccio et al. 1997).

Abbildung 5: Anwendung der ESWL zur Therapie der Glandula submandibilaris

Die Behandlung ist durch den genauen Fokus und die genaue Kontrolle mit der
Sonographie ab einem Steindurchmesser von ungefdhr zwei Millimetern mdglich. Das
Verfahren ist nicht invasiv, wenig schmerzhaft und kann ambulant durchgefiihrt werden.

Die Anwendung der ESWL wird in Abb. 5 exemplarisch aufgezeigt. Die sonographische
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Kontrolle erfolgt zeitgleich.

Die Erfolgsaussichten sind bei der Behandlung von Sialolithiden der Gl. parotis hoher
einzuschitzen als bei Sialolithiden der GIl. submandibularis. Dies ist unter anderem
dadurch bedingt, dass der Zugang zum Stein aufgrund der anatomischen Lage der Gl
parotis besser moglich ist als bei der Gl. submandibularis (Ottaviani, Capaccio et al. 1996;
Escudier, Brown et al. 2003; Zenk, Bozzato et al. 2004; McGurk, Escudier et al. 2005).
Die Gl. submandibularis beziehungsweise deren Ausfithrungsgang liegt teilweise hinter
dem Unterkiefer. Aufgrund des somit entstehenden Schallschattens ist hdufig eine direkte
Applikation der StoBwellen nicht moglich (Yoshizaki, Maruyama et al. 1996; Iro 2003) .
Die Erfolgschancen nehmen mit zunehmender Steingrof3e ab (Escudier, Brown et al. 2003;
Iro, Zenk et al. 2009; Koch, Bozzato et al. 2010).

Auch die Anzahl der Sialolithiden kann die Erfolgschancen beeinflussen (Andretta,
Tregnaghi et al. 2005). Schlecht zugidngliche Steine konnen haufig weder mittels ESWL
desintegriert noch endoskopisch geborgen werden.

Das Verfahren kann Nebenwirkungen verursachen, die je nach Steinlage variieren konnen.
Unter der Behandlung auftretende Zahnschmerzen lassen sich mit leichten Schmerzmitteln
oder mit Auspolsterung des Vestibulums mit Watterollen gut beherrschen. Ofter wird
durch die StoBwellen auch ein Hustenreiz erzeugt. Auch Driisenschwellung und petechiale
Hautblutungen sind méglich (Naujoks 2010).

Die Therapie von Kindern ist je nach Compliance nur in Sedierung oder
Intubationsnarkose mdéglich (McJunkin, Milov et al. 2009). Als Kontraindikationen sind
wie bei der SGE Blutgerinnungsstorungen und akute Entziindungen zu nennen (Iro, Zenk
et al. 1998). Hinzu kommt noch eine Schwangerschaft oder die fehlgeschlagene

Steindetektion mittels Sonographie (Aidan, De Kerviler et al. 1996).

1.6.3 Papillotomie

Wenn der Stein nahe des Ostiums liegt, kann sowohl Gang als auch Papille unter
Lokalanidsthesie geschlitzt und erweitert werden. Um einer Stenose vorzubeugen muss
intraoperativ ein Stent eingelegt werden, der 14 bis 21 Tage belassen wird. Hierdurch soll
eine Stenose des Gangsystems durch eine sich wihrend der Wundheilung ausbildenden

Narbe verhindert werden. Im Bereich der Glandula parotis ist die Papillotomie nur sehr
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zuriickhaltend zu empfehlen da hier aufgrund der Lage ein sehr hohes Stenoserisiko

besteht (Iro, Zenk et al. 1998).

1.6.4 Kombiniert operativ/endoskopisches Vorgehen

Bei Steinen, die eine Grofle von 8 mm iiberschreiten, ist die Therapie schwieriger oder mit
ESWL nicht immer moglich. Als Alternative zur operativen Entfernung der Driise kommt
das kombiniert operativ/endoskopische Verfahren zum Einsatz (Nahlieli, London et al.
2002; McGurk, MacBean et al. 2006; Marchal 2007). Dies kann sowohl in der GI.
submandibularis als auch in der GI. parotis angewendet werden. Hierbei wird der offene
operative Eingriff mit der Endoskopie kombiniert (Naujoks 2010). Dabei wird die genaue
Position des Steines mittels der Speichelgangendoskopie bestimmt. Wenn moglich hilft die
bimanuelle Palpation bei der genauen Lagebestimmung (Marchal 2007). Die
Diaphanoskopie, wodurch sich das Licht des Endoskops auf den Mundboden ( GI.
submandibularis) oder die extraorale Wangenhaut (Gl. parotis) projiziert wird, ist dabei
hilfreich und es koénnen auch nicht palpable Steine zur Darstellung kommen (Marchal
2007).

Nach chirurgischer Priparation kann der Stein entnommen werden. Aufgrund der engen
anatomischen Beziehung zum Nervus lingualis muss die Préparation des Ductus Wharton
vorsichtig erfolgen. Steinbedingte Gangdilatationen konnen mikrochirurgisch korrigiert
werden. Abschlieend wird eine endoskopische Inspektion des gesamten Gangsystems
durchgefiihrt, um weitere Konkremente oder Stenosen auszuschlielen. Nach Stent- Einlage
wird der Mundboden wieder verschlossen (Marchal 2007). Vorteil des Verfahrens im
Vergleich zur operativen Driisenentfernung ist zum Einen die intraorale Narbenbildung
ohne &sthetische Beeintrachtigung und zum Anderen der Symmetrie der Gesichtskontur
weil das Driisengewebe erhalten wird.

Bei der operativen Entfernung der Driise werden Nervus lingualis (3%) und Nervus
facialis (Ramus mandibularis 6-18%) geschédigt (Lyall and Fleet 1986; Preuss, Klussmann
et al. 2007). Der Eingriff kann, abhéngig von der Steinlage, in Lokalandsthesie oder
Intubationsnarkose durchgefiihrt werden und birgt ein geringeres Risiko fiir anliegende
Nerven (Zenk, Constantinidis et al. 2001; Capaccio, Bottero et al. 2005; Chossegros,
Guyot et al. 2000).
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Bei einem Steinleiden der Gl. parotis wird zunédchst die Steinlage via Diaphanoskopie auf
die Haut projiziert. Der Zugang kann entweder direkt {iber dem Stein per Hautinzision oder
iiber einen prdauriculdren Zugang erfolgen (Nahlieli, London et al. 2002; McGurk,
MacBean et al. 2006; Marchal 2007). Wegen der engen anatomischen Lage des Ductus
Stenon zu mehreren Fascialis-Asten sollte die Operation unter stindigem
Fascialismonitoring durchgefiihrt werden. Dilatationen, die nach der Entfernung des
Steines verbleiben, sollten mikrochirurgisch ausgeglichen und der Gang rekonstruiert
werden. Mit der SGE wird eine Kontrolle des Gangs durchgefiihrt und anschlieBend ein
Stent fiir drei Wochen eingelegt um Gangstenosen zu verhindern. Beim Wundverschluss
ist auf vollstaindige Steinfreiheit und auf eine Speicheldichte Naht zu achten um
Speichelfisteln vorzubeugen (Koch, Bozzato et al. 2010; Naujoks 2010).

Die Behandlung sollte ausschlielich von Operateuren durchgefiihrt werden, die in der
Lage sind, behandlungsbedingte Komplikationen wie aufwendige Rekonstruktionen des
Gangsystems durchzufiihren (Marchal 2007).

Weil im Gegensatz zur vollstindigen Driisenentfernung das Gewebe erhalten wird kénnen

nicht nur funktionell sondern auch asthetisch bessere Ergebnisse erzielt werden.

1.6.5 Operative Entfernung der Driise

Aufgrund der hohen Erfolgsaussichten bei der Behandlung von Sialolithiden nach dem
vorgestellten Stufenschema, stellt die Entfernung der Gl. parotis lediglich die Ultima Ratio
dar (Iro, Zenk et al. 2009).

Trotz der modernen, minimalinvasiven Verfahren zur Therapie von Speichelsteinen
konnen jedoch nicht alle Steine entfernt werden; auch ist eine Symptomfreiheit nicht bei
allen Patienten zu erreichen. In diesen Ausnahmefillen mit wiederkehrenden Beschwerden
bleibt therapeutisch nur noch die operative Entfernung der betroffenen Driise. Dies
geschieht unter besonderer Vorsicht (z.B. Facialismonitoring) um Nervschiddigungen

vorzubeugen (Naujoks 2010).

Bei der Entfernung einer Glandula submandibularis mit rezidivierenden Beschwerden
treten Schidigungen des R. marginalis des N. facialis (6-18%) und des N. lingualis (3%)
auf (Lyall and Fleet 1986; Berini-Aytes and Gay-Escoda 1992; Preuss, Klussmann et al.
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2007). Im Rahmen einer Parotidektomie ist vor allem das aurikulotemporale (Frey-
Syndrom) zu nennen (Iro 2003). Aufgrund der Grofe des Eingriffs kommt es sowohl bei
der Entfernung der GI. parotis als auch bei der Entfernung der Gl. submandibularis zur
einer ausgepridgten Narbenbildung mit &sthetischen Beeintrdchtigungen der Patienten,
jedoch kann der Ausfall einer groen Kopfspeicheldriise im Regelfall durch die gesunden

Kopfspeicheldriisen kompensiert werden.

1.7 Ziel der Studie

In einer retrospektiven Analyse sollen die Behandlungserfolge und Erfolgsraten der
driisenerhaltenen Therapien inklusive dem kombiniert endoskopisch/operativen Verfahren
analysiert werden. FEine Literatur-Recherche ergidnzt die Bewertung der

Behandlungsmethode.
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2 Material und Methode

Die Ergebnisse abgeschlossener Behandlungen wurden mit Hilfe eines standardisierten
Fragenkataloges erhoben und vergleichbar gemacht.

Einschlusskriterien waren die klinische Diagnose einer Sialolithiasis mit dem Nachweis
durch ein bildgebendes Verfahren. Weiter musste die Therapie nach dem
minimalinvasiven Stufenschema erfolgt sein und der Behandlungsabschluss vor

mindestens sechs Monaten zuriickliegen.

2.1 Patientenkollektiv

In der retrospektiven Studie wurden 110 Patienten, die in der Zeit von Januar 2008 bis Juli
2011 behandelt wurden, aufgenommen und analysiert. Die Untersuchungen und
Behandlungen wurden in der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und plastischen Gesichtschirurgie
der Universitét Diisseldorf von 2 Behandlern durchgefiihrt.

Durch obengenannte Einschlusskriterien fiir das Patientenkollektiv reduzierte sich die
Anzahl der Teilnehmer auf 88, da zum Zeitpunkt der Erhebung verschiedene
Behandlungen noch nicht abgeschlossen oder noch nicht lidnger als sechs Monate
abgeschlossen waren. Ein geringer Anteil wollte keine Behandlung durchfiihren lassen
oder den weiteren Beschwerdeverlauf abwarten.

Der Behandlungserfolg einer nach dem minimalinvasiven Stufenschemas durchgefiihrten
Therapie wurde sowohl vom Behandler als auch von den Patienten bewertet. Hierfiir
wurde zwischen vollstindig geheilt, Teilerfolg (Symptomfrei aber Restkonkremente) und

Misserfolg unterschieden.

2.1.1 Geschlecht

Fir die Untersuchung wurde zunéchst eine Unterscheidung nach dem Geschlecht
vorgenommen. Danach erfolgten Analysen hinsichtlich von Alter und Geschlecht,

Steinverteilung und Geschlecht und weiter dem Beschwerdeeintrittsalter und Geschlecht.
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2.1.2 Anamnesedaten und Beschwerdebild

In der Anamneseerhebung wurde sowohl die betroffene Speicheldriise als auch die Art der
Beschwerden festgestellt, das heifit den objektiven klinischen Befund sowie die subjektive
Empfindung des Patienten. Das Auftreten der einzelnen Beschwerden wurde erfasst.
Anschliefend wurde die Gesamtintensitdt der Beschwerden erfasst.

Die Art der Beschwerden und deren Haufigkeit wurden als Beschwerdebild
zusammengefasst.

Es erfolgte eine Einteilung in vier Gruppen:

1) Schwellung

2) Schmerzen

3) Schwellung und Schmerzen

4) Symtomfreiheit

2.2 Patientenakten

Aufgrund der vorgegebenen Auswertungskriterien erfolgte die objektive Einteilung der

Behandlungsresultate ~ durch  die  Patientenakten. = Hierzu  wurden  sdmtliche

Behandlungergebnisse patientenbezogen erhoben und die Daten durch ein standardisiertes

Priifprotokoll verglichen.

Vor der Behandlung

Wenn sie Ihre
Beschwerden vor der
o Hatten Sie vor der
Behandlung auf einer — Hatien Sie vor der
Wie héufig hatien Sie vor der|  Skala von 1 bis 100 Eshandlung atien Sic vor der | Hatien Sie vor dor Behandiung
- Schwellungen der Drisen | Behandlung Sschmerzen Behandlung .
Behandiung Beschwerden? | bewerien milssten, wo - F = ; P wiederkehrende
- h bei der in der Drusenregion? Mundtrockenheit? - -
wurden Sie Beschwenden Infektionen der Drikse?
Mahrungsaufnahme?
wor der Behandlung
ginordnen’?
1 = Ruhebeschwerden 2=
B jeder
Nahrungsaufnahme
3 = Taglich 41 1 =kgine Beschwerden
= Mehrmals pro Woche 100 = starke 1=ja2=nen 1=ja2=nen 1=ja2=nen 1=ja2=nen
5 = Wachentiich Beschwenden
& = Monatlich
T = Halbjahriich
8 = Keine

Abbildung 6: Auszug aus dem Priifheft fiir die Patientenakten
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Damit konnten patientenspezifische Daten wie Alter, Geschlecht und betroffene Driise mit
behandlungsspezifischen Fakten wie Diagnose, Therapieansitzen und

Abschlussbehandlung tabellarisch erfasst werden. Einen kurzen Uberblick bietet Abb. 6.

2.3 Patientenbefragung

Um die objektiven Daten mit der subjektiven Empfindung vergleichen zu kénnen, wurde
zusétzlich zum Priifprotokoll fiir die Aktenauswertung ein Telefon-Interview mit einem
definierten Priifprotokoll Abb. 7 durchgefiihrt.

Hier wurden zu den vorher erhobenen Daten auch die einzelnen Empfindungen und
Einschidtzungen der Patienten vor, wihrend und nach der Behandlung sowie die
Zufriedenheit mit der Behandlung personlich erfragt.

Fiir die Auswertung wurden Daten mittels visueller Analog-Skala (VAS) erhoben. Der
Patient wurde gebeten die Behandlung auf einer Skala von 0 (keine) bis 100 (starke)
entsprechend der empfundenen Beschwerden einzustufen. Auch die Zufriedenheit konnte
so eruiert werden. Aufgrund dessen, das viele Patienten nicht telefonisch erreichbar waren,
wurde ein Fragebogen (siche Anhang) mit einer Anfrage und Erklarung an die
ausstehenden Patienten postalisch versandt. Durch die schriftliche Anfrage konnten

weitere Daten zur Analyse eingegeben werden.

2.4 Statistische Analyse

Zur Analyse der Daten wurden diese aus den mit Microsoft Excel erstellten Fragebdgen in
SPSS statistical software Version 19.0 (SPSS, Inc, an IBM Company, Chicago, Illinois)
tibertragen und ausgewertet. Hierbei wurden objektive Daten der Aktenanalyse mit
subjektiven Daten der personlichen Befragung zusammengefiihrt und zur Bewertung

ausfiihrlich aufgestellt.
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2.5 Literatur-Recherche

Die Literatur-Recherche wurde mit Hilfe der Datenbank der National Library of Medicine
(Internet: http://www.pubmed.com) durchgefiihrt. Grundsétzlich sollten die Such-Parameter
Literatur in deutscher und englischer Sprache einschlieBen, welche zwischen 1990 und 2014
verdffentlich wurden. Tierstudien wurden grundsitzlich ausgeschlossen. Aufgenommen
wurden  Studien, die eine &dhnliche Arbeitsweise beziehungsweise  dhnliche
Behandlungskonzepte wie zum Beispiel SGE oder ESWL auffiihrten.

AnschlieBend wurde die Suche weiter eingegrenzt beziehungsweise um Such-Parameter
erweitert. Um eine erste Ubersicht zu schaffen wurden die einzelnen Parameter ausgetauscht
beziehungsweise kombiniert und die Ergebnisse der insgesamt 16 Such-Funktionen in der
unten gezeigten Tabelle (Tabelle 2) aufgefiihrt. Die Tabelle zeigt unter Such-Parameter die in
die Such-Maske eingegebenen Schlagwort-Kombinationen und unter Ergebnisse die
gefundenen Eintrdage der Datenbank.

So wurden zum Beispiel bei der Suche ,Sialolithiasis Treatment minimally invasive
Endoscopic® 57 Treffer angezeigt und fiir die Analyse beriicksichtigt.

Aufgrund der hiufig dhnlichen Behandlungskonzepte kam es trotz unterschiedlicher Such-
Filter zu zahlreichen Uberschneidungen. Dies reduzierte die aufgenommenen Publikationen
erheblich. Trotz des Suchkriteriums ,,Sialolithiasis*“ wurden auch weitere Krankheitsbilder
wie zum Beispiel Stenosen, Sialoadenitis oder auch das Sjogren-Syndrom beschrieben. Diese
Studien wurden ebnfalls nicht flir unsere Analyse berticksichtigt.

Sofern die Daten in den ausgewdhlten Studien nicht nach Krankheitsbildern selektiert
wurden, konnten diese auch nicht aufgenommen werden.

Ausschlusskriterien waren der Einsatz von Lasern oder andere nicht in unserer Arbeit
angewandter Verfahren fiir die Behandlungen.

Publikationen, die nicht die gesuchten Informationen enthielten, wurden ebenfalls nicht
berticksichtigt.

Zielsetzung dieser Recherche war der Vergleich der veroffentlichten Ergebnisse mit den in

unserer Studie erhobenen Werte.
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Such-Parameter Ergebnisse

Sialolithiasis Gender 20
Sialolithiasis Treatment 20
Combined Approach

Sialolithiasis Treatment ESWL 21
Sialolithiasis Parotis Patients 30
Age

Sialolithiasis Parotis Patients’ 10
Age Gender

Sialolithiasis Submandibular 2
Patients' Age

Sialolithiasis Treatment 47
Recurrence

Sialolithiasis ESWL Treatment 2
Recurrence

Sialolithiasis Endoscopic 19
Treatment Recurrence

Sialolithiasis Symptoms 1
Submandibularis

Sialolithiasis Parotis 1
Symptoms

Sialolithiasis Parotis 16
Treatment Pain

Sialolithiasis minimal-invasiv 4
Pain

Sialolithiasis Treatment 3
Visuell Analog Scale

Sialolithiasis Endoscopic VAS 1
Sialolithiasis Treatment 57
minimally invasive endoscopic

Tabelle 2: Literatur-Recherche mit Such-Parametern und Ergebnissen
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3 Ergebnisse

Das Auftreten von Sialolithiden soll nach der betroffenen Driise und dem Alter der
Erstmanifestation ausgewertet werden. AnschlieBend werden die Behandlungsergebnisse
aus Behandler- und Patientensicht unterteilt und der Behandlungserfolg sowie die

Beschwerdestirke wiahrend der Behandlung beurteilt.

3.1 Untersuchungsergebnisse

3.1.1 Betroffene Driise

Aus Abb. 7 geht hervor, dass die Gl. submandibularis mit 58% héufiger betroffen als die

Gl. parotis (42%) war. Im Seitenvergleich waren die Gl. submandibularis links (31%)

Betroffene Driise

¥ Parotis

B Submandibularis

Abbildung 7: Statistische Aufteilung nach betroffener Driise

Angaben in Prozent
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und GI. parotis rechts (23%) haufiger betroffen als die Driisen der jeweiligen Gegenseite
mit 27% (GI. submandibularis rechts) und 19% (GI. parotis links). Sieche hierzu Abb. 8. Es
besteht kein signifikanter Unterschied.

H Parotis links
B Parotis rechts
@ Submandibularis links

B Submandibularis rechts

Abbildung 8: Statistische Aufteilung im Seitenvergleich, Angaben in Prozent

3.1.2 Betroffene Driise und Patientenalter

Die betroffenen Patienten waren im Durchschnitt 44,67 Jahr alt wobei die jiingste Patientin

6,00 Jahre und der ilteste 92,00 Jahre alt war.

Submandibularis

B Submandibularis

S P N W U1 O3 O

-10 -15 -20 -25 -30 -35 -40 -45 -50 -55 -60 -65 70 -75 -85 -90 -95

Abbildung 9: Alter bei Beschwerdeeintritt in der Gl. submandibularis,

x-Achse Patientenalter, y-Achse Anzahl der Driisen (Gl. submandibularis)
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Parotis

B Parotis

-10 -15 -20 -25 -30 -35 -40 -45 -50 -55 -60 -65 70 -75 -85 -90 -95

S P N W s U1 O

Abbildung 10: Alter bei Beschwerdeeintritt in der Gl. parotis,

x-Achse Patientenalter, y-Achse Anzahl der Driisen (Gl. parotis)

Bei der Auswertung der Daten konnte ein signifikanter Unterschied (T-Test, p < 0,05)
zwischen dem Alter der Erstvorstellung und der betroffenen Driise festgestellt werden. Bei
Konkrementen der GIl. submandibularis (Abb. 9) lag das Durchschnittsalter bei der
Erstvorstellung bei 41,48 Jahren (Standardabweichung 17,079), der Parotiskonkremente
(Abb. 10) lag das Durchschnittsalter bei der Erstvorstellung bei 48,91 Jahren
(Standardabweichung 16,466).

3.13 Geschlecht und Patientenalter
Die 88 Patienten teilen sich in je 50% (44) mannliche und weibliche Personen auf. Die

Abbildungen 7 und 8 zeigen die Aufteilung nach betroffener Driise und weiter auf die

jeweilige Seite bezogen.
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Altersverteilung
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6 H Weiblich
4 H Mannlich
2
0
-10 -15 -20 -25 -30 -35 -40 -45 -50 -55 -60 -65 70 -75 -85 -90 -95

Abbildung 11: Altersverteilung nach Geschlecht, x-Achse Alter bei Beschwerdeeintritt,

y-Achse Anzahl der betroffenen Patienten

Fiir das Alter bei der Erstmanifestation ergab sich bei den Frauen ein Durchschnittsalter
von 43,88 Jahren bei einer Standardabweichung von 17,085. Beim minnlichen Geschlecht
wurde ein Durchschnittsalter von 45,48 Jahren und eine Standardabweichung 17,327
ermittelt. Eine grafische Ubersicht wird in Abb. 11 gegeben. Es konnte keine signifikante

Abweichung zwischen Mannern und Frauen aufgezeigt werden.

3.14 Alter und Geschlecht zu Beschwerdegruppe

Das Alter wurde ebenso wie das Geschlecht in Beziehung zur Beschwerdegruppe gesetzt.

Jedoch konnte in diesen Zusammenhédngen keine signifikanten Unterschiede aufgezeigt
werden. Die Art der Beschwerden war nicht vom Patientenalter abhingig. Auch hatte das
Geschlecht keinen Einfluss auf die Haufigkeit mit der eine bestimmte Driise aufgrund

eines Steinleidens Beschwerden verursachte.

3.1.5 Beschwerdebild in Relation zur Driise

Wie in Abb. 12 zu sehen, war sowohl vor als auch nach der Behandlung im
Beschwerdebild kein signifikanter Unterschied zwischen Gl. submandibularis und Gl.

parotis festzustellen. In deutlich {iber 50 % der Félle ging das Steinleiden mit einer
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Schwellung und Schmerzen einher (Beschwerdegruppe 3). Bei der Gl. submandibularis
wurde ein Wert von 61,8% und bei der Gl. parotis sogar 89,3% festgestellt.

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0 -
10,0 -

0,0 -

B GL. Submandibularis

H Gl. Parotis

© Driisen Gesamt

Schwellung Schmerz  Schwellung und Symptomfrei
Schmerz

Abbildung 12: Beschwerdegruppen: Gruppe 1 (Schwellung), Gruppe 2 (Schmerz),
Gruppe 3 (Schwellung und Schmerz), Gruppe 4 (Symptomfrei), Symptomatik nach Driisen,

x-Achse Art der Beschwerden, y-Achse Anteil der Patienten in Prozent

Eine Schwellung vollig ohne Schmerzen (Beschwerdegruppe 1) trat in der Gl. parotis
deutlich seltener auf( Gl. submandibularis 23,5% und GI. parotis 10,7%). Schmerzen
alleine (2,9%) und auch eine vollige Symptomfreiheit (11,8%) waren nur bei der Gl

submandibularis festzustellen.
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3.2 Behandlungserfolg
Der Behandlungserfolg einer nach dem minimalinvasiven Stufenschemas durchgefiihrten

Therapie wurde sowohl vom Behandler als auch von den Patienten bewertet. Hierfiir

wurde zwischen vollstindig geheilt, Teilerfolg (symptomfrei aber Restkonkremente) und

Behandlungsergebnis Behandler

geheilt Teilerfolg MiBerfolg

10 3
14 (26%)

geheilt (steinfrel, symptomlos)

Behandlungs-
eraebnis Tellerfolg (symptomfrel, Restkonkrement)
Patienten

MiBerfolg (symptomatisch, Restkonkrement

Abbildung 13: Behandlungsergebnis nach Behandler und Patient, Angaben in Prozent und Absolut

Misserfolg unterschieden. Die Patienten wurden nach Einschitzung der Behandler in
79,5% der Fiélle erfolgreich behandelt. Die Einschitzung der Patienten lag mit 96%
deutlich hoher. Wie aus Abb. 13 hervor geht, wurden in 68,5% der Behandlungen die
Ergebnisse von Behandler und Patient gleichermallen als erfolgreich eingestuft. Die
Beurteilung der

Behandlungsergebnisse wurden bei 14 (26%) Fillen vom Patienten besser eingeschétzt als
vom Behandler. Lediglich drei Patienten (5,5%) bewerteten die Behandlung schlechter als
der Behandler (Abb. 12). Im Mittel wurde die Behandlung in 87,8% als erfolreich
eingeschatzt.

Auf die Resektion konnte in 84 (95,5%) Fillen verzichtet und dadurch die betroffene
Driise geschont und erhalten werden. Insgesamt musste nur bei vier (4,5%) Patienten auf
diese Therapie zuriickgegriffen werden.

Die Rezidivhdufigkeit lag im Beobachtungszeitraum von mindestens sechs Monaten bei
10% insgesamt. Die GIl. parotis (11 Fille) war hidufiger betroffen als die GI.
submandibularis mit neun Fillen (Abb. 14). Auffillig war die Anhdufung von Rezidiven

bei Driisen mit vorhandenen Restkonkrementen.
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.ja

Enein

Parotis Submandibularis

Abbildung 14: Rezidivhaufigkeit nach betroffener Driise,

x-Achse betroffene Driise, y-Achse Anzahl der Rezidive

3.2.1 Therapieergebnisse der Glandula submandibularis
In der GI. submandibularis konnte die Therapie nach dem Stufenschema in vier Fillen
(4,5%) nicht erfolgreich durchgefiihrt werden, weshalb die betroffene Driise vollstindig

entfernt werden musste, das heiit die einzigen Resektionen in der ausgewerteten

Patientengruppebetrafen die Gl. submandibularis.

3.2.2 Therapieergebnisse der Glandula parotis

Die Therapie in der Gl. parotis konnte in allen Féllen ohne die Parotektomie durchgefiihrt

werden.
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3.3 Beschwerdefreiheit und Beschwerdestirke

Die Studie bewertet neben der Stein- und Symptomfreiheit auch die Beschwerdehaufigkeit
vor und nach der Behandlung. Abb. 15 zeigt, dass die Beschwerden in 42 (78%) Fillen
gesenkt werden konnten. Bei elf Patienten konnte keine Verbesserung nach der
durchgefiihrten Behandlung erreicht werden und nach einer der Behandlungen kam es zur

Zunahme der Beschwerdehdufigkeit.

Beschwerdehdufigkelt nach der Bahandlung

Behandlung

Abbildung 15: Beschwerdehéufigkeit vor und nach der Behandlung, Angaben in Prozent und Absolut

Beschwerdestirke

100

80 T
60
40
20
0

B Beschwerdestarke vor der Behandlung ™ Beschwerdestarke nach der Behandlung

Abbildung 16: Beschwerdestirke auf der VAS,
x-Achse Unterteilung vor und nach der Behandlung,

y-Achse durchschnittliche Beschwerdestarke
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Durch die Behandlung nach dem beschriebenen Stufenschema kommt es zu einem
signifikanten Riickgang der Beschwerdestirke (p<0,005). Vor der Behandlung wurde im
Durschnitt ein Wert von iiber 60 auf der VAS ermittelt (Abb. 16). Dieser konnte durch
konsequente Befolgung des Stufenschemas auf einen durchschnittlichen Wert von unter

Zehn gesenkt werden.

3.4 Empfindung der Behandlung

Fiir die subjektive Bewertung konnten die Daten von 55 Patienten aufgenommen und
bewertet werden. 33 Patienten konnten nicht zu ihrer subjektiven Empfindung befragt
werden. Diese konnten weder in einem personlichen Telefongesprich noch mittels
Fragebogen zu ihren personlichen Empfindungen befragt werden.

Die driisenerhaltenden Behandlungen nach dem Stufenschema und die operative
Behandlung konnten anhand einer VAS beurteilt werden. Hierdurch wurde das subjektive
Empfinden der einzelnen Behandlungen vergleichbarer gemacht (Abb. 17).

Im Durchschnitt wurden die diagnostische und die interventionelle SGE mit Werten von
32,4 beziehungsweise 26,69 (iISGE) eingestuft.

Die ESWL (39,37), der kombiniert endoskopisch/ operative Eingriff (38,06) und die
operative Driisenentfernung (38,00) wurden mit dhnlich hohen Beschwerden bewertet,

wobei die ESWL-Behandlung nicht unter Vollnarkose durchgefiihrt wurde.

Empfinden der Behandlung

100

80

60 T

40

20

B dSGE ®iSGE ¥ Kombi Approach ®ESWL ¥ Papillotomie ™ operative Driisenentfernungen

Abbildung 17: Bewertung der empfundenen Beschwerden durch die Behandlung auf der VAS,
x-Achse Einteilung der Behandlungen, y-Achse Durchschnittliche Bewertungen von 0-100

0 = keine Beschwerden 100 = sehr starke Beschwerden



Durch die Papillotomie konnen ausschlieflich Konkremente im Bereich der Papille
geborgen werden, weshalb diese Methode eine Sonderstellung einnimmt. Dennoch ist die
Papillotomie (15,25) als weniger unangenehm empfunden worden.

Es lieBen sich keine signifikanten Unterschiede bei der durchschnittlichen Bewertung der

einzelnen Behandlungsmethoden feststellen.

3.5 Zufriedenheit

Die Behandlung nach dem Stufenschema wurde von den Patienten sehr gut angenommen
und

positiv bewertet, driisenunabhidngig mit 92 von maximal 100 Punkten. Die Behandlung der
Gl. parotis wurde von den Patieten positiver bewertet als die der

Gl. submandibularis.

Proze Kumulierte
Haufigkeit

nt Prozente
ja 54 98,2 98,2
nein 1 1,8 100,0

Behandlung noch einmal
Gesa
55 100,0

mt

Tabelle 3: Zufriedenheit und potenzielle Wiederbehandlung nach dem Stufenschema

Von 55 Patieten wiirden 54 (98,2%) die Therapie noch einmal durchfiihren lassen (Tab. 2).
Nur ein Patient war mit der Behandlung an der Gl. parotis unzufrieden.
Die Behandlung von Konkrementen in der GIl. submandibularis wiirden alle Patienten

noch einmal durchfiihren lassen.
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3.6 Ergebnisse Literatur-Recherche

Ingesamt wurden nach der initialen Suche 249 Publikationen aufgenommen (Tabelle 4) und
gesichtet. Hiervon wurden 81 Publikationen aufgrund einer abweichenden Thematik, einer
unterschiedlichen Zielsetzung oder einer von uns nicht angewandten Behandlungsart nicht
aufgenommen. Die 168 Publikationen enthielten 45 doppelt angezeigte Ergebnisse. Dies ist
sicherlich der verschieden Parameter-Kombinationen der Suche geschuldet.

Von den 123 Publikationen enthielten 84 nicht geniigend oder gar keine der fiir diese Arbeit
relevanten Ergebnisse. So wurden in diesen Publikationen keine Erfolge oder Misserfolge
angegeben.

Acht der verbliebenen Arbeiten waren Case-Reports. Weitere fiinf enthielten die Behandlung
unter Einsatz von Laser-Technick. Zwei Publikationen zeigten ausschlieBlich ein
Komplikations- Managment auf. Zwei Studien beschriecben die Roboter-unterstiitzte

Behandlung und wurde ebenfalls ausgeschlossen.

Ausschlussgrund Anzahl 249 Studien
Thema, Ziel, Behanndlungsart -81 =168

Doppelte Ergebnisse -45 =123
Unvollstindige Angaben -84 =39

Laser -5 =34

Case Reports -8 =26
Komplikations Mangement -2 =24

Robotic Assist -2 =22

Tabelle 4: Ausschlussgriinde und Anzahl der Studien

Die verbliecbenen 22 Publikationen wurden weiter ausgewertet und tabellarisch

zusammengefasst.
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PubMed-ID Autoren | Jahr der Publikation | Patienten gesamt | Evidenzgrad miw Durschnittsalter submandibularis/parotis Erfolgsrate Gesamt
PMID: 21271577 Bowen 2011 17 3 1,221 43 (7-74) 76%
PMID: 15179215 Capaccio 2004 322 3 234/88 45%
PMID: 24099653 Desmots. 2014 25 3 43 (11-68) 6/19 84%
PMID: 20641082 Escudier 2011 142 3 78/64 81,50%
PMID: 12397520 Fokas 2002 35 3 2411 66,6%/81,7%
PMID: 21345475 Guerre 2011 1571 3 11,04 (6-85) 1031/540 92%
PMID: 9793530 Iro 1998 76 3 1,11 (2-80) J1i:} 76%
PMID: 22800668 Jiang 2012 80 3 1,11 (13-68) 80/ 95%
PMID: 24342578 Klein 2014 37 3 31/6
PMID: 22875066 Kopeé 2013 29 3 29 100%
PMID: 11579401 Kiilkens 2001 42 3 1,01.0 59 42 1%
PMID: 22520565 Liu 2013 70 3 70/ 92,90%
PMID: 24970706 Matsunobu 2014 78 3 1/1,89 41 years (range, 11-76) 735 86,30%
PMID: 20116707 Nahlieli 2010 94 3 11,18 60/34 95% (nach Kombi)
PMID: 12465003 Nahlieli 2002 12 3 11,4 (35-62) 12 75%
PMID: 11718255 Ottaviani 2001 7 3 12,5 (4-15) 34 100,00%
PMID: 11908339 Schlegel 2001 27 3 1710 70,40%
PMID: 18358166 Walvekar 2009 19 3 112,17 52 (15-69) 90%
PMID: 19410118 Walvekar 2009 30 3 1.5 45 (7-77) 90%
PMID: 18160432 Iro 2009 4691 3 3526/1165 81%
PMID: 22753615 Zenk 2012 1154 3 812/221 96%
PMID: 23588675  [Zenk 2013 942 3 736/206 91%/98%
Mittelwert 413,04 11,375 47y82d 3,041 84,08%
Range 1998-2014 Juli 91 (1/11)/(1/2,5) 2-80 3-3526/4-1165 45%-100%
Anzahl der Studien 23 23 23 11 6 13 19
Unsere Ergebnisse 2014 88 il 48y 332d/41y175d 1,381 79,5%(Behandler)/96%(Patient)
Range 6-92
Mittelwert 44 y245d

Tabelle 5: Aufgenomme Studien und Auszug der ausgewerteten Ergebnisse

Diese Publikationen wurden in einem Zeitraum von 1998 bis 2014 veroffentlicht.

Die Patientenzahl je Studie lag im Median bei 70 Patienten, wobei es zwischen den einzelnen
Studien deutliche Unterschiede gab. Die von uns durchgefiihrte Studie schloss 88 Patienten
ein.

Das Verhéltniss miannlich/weiblich lag im Mittelwert 1/1,375, in unserer Studie 1/1.

Dieses Verhiltniss wurde in 11 der 23 Publikationen angegeben.

Das Durchschnittsalter wurde in sechs Studien mit 47 Jahren und 62 Tagen angegeben.

In dem von uns untersuchten Patientenkollektiv lag das Durschnittsalter bei 44 Jahren 245
Tagen. Auftillig war der ermittelte signifikante Unterschied zwischen Gl. parotis (48 y 332 d)
und Gl. submandibularis (41 y 175 d).

In zehn Studien wurde das unterschiedlich hiufige Auftreten von Sialolithiden in der Gl.
submandibularis und der Gl. parotis angegeben mit durchschnittlich 3,04/1.

In 19 Studien wurde eine Gesamterfolgsrate von 84,06% im Mittelwert erreicht. In nur 6,4%
der Félle musste eine Speicheldriise entfernt werden. Diese Angaben stammen allerdings nur
aus 4 Publikationen.

Im Vergleich hierzu erreichten wir bei unseren Patienten in 79,5% der Behandlungen einen
aus Behandlersicht positives Ergebniss. Demgegeniiber stehen 96% aus Sicht der behandelten

Patienten. In 5,1% der Féllle musste eine Driise entfernt werden.
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4 Diskussion

Bei der Therapie von Speichelsteinen in den groflen Kopfspeicheldriisen hat sich ein
Wandel zur driisenerhaltenden Therapie vollzogen. Die in den letzten 15 Jahren
etablierten minimalinvasiven Behandlungsmethoden bieten eine Alternative zur operativen
Driisenentfernung bei Sialolithiden der groBen Kopfspeicheldriisen. Je nach betroffener
Driise und steinspezifischer Faktoren (Lage, GroBe, Anzahl) erfolgt die Behandlung nach
dem minimalinvasiven, driisenerhaltenden Stufenschema.

In der vorliegenden Studie mit 88 Probanden ergab sich eine Geschlechtsverteilung von

je 50% (44) minnlichen und weiblichen Personen auf. Dieses ausgeglichene Ergebnis kann
die Publikation von Zenk und Constantinidis zwar bestétigen, wiederspricht jedoch dlteren
Angaben von Rausch die ein Verhéltniss von 2:1 (méannlich:weiblich) angeben (Rausch
1970; Zenk, Constantinidis et al. 1999). Eine mogliche Erklarung konnte der Zeitpunkt der
Veroffentlichung im Jahr 1970 sein. Seit dieser Zeit hat ein gesellschaftlicher Wandel
stattgefunden, wodurch sich die Lebensumstinde beziehungsweise die Lebenshaltung
immer mehr angeglichen hat.

Beziiglich des Alters bei der Erstmanifestation ergab sich bei den Frauen ein
Durchschnittsalter von 43,88 Jahren bei einer Standardabweichung von 17,085. Ménnliche
Patienten waren im Durchschnitt 45,48 Jahre alt (Standardabweichung 17,327). Beziiglich
des Alters der Erstmanifestation konnte keine signifikanten Unterschiede zwischen
Minnern und Frauen aufgezeigt werden. Auch in vergleichbaren vorangegangenen Studien
konnten diesbeziiglich keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden (Zenk,
Constantinidis et al. 1999; Iro, Zenk et al. 2009).

Im Patientenkollektiv zeigte sich dass die Gl. submandibularis in 51 Fillen (58%)
betroffen war. 37 Patienten (42%) wurden mit Konkrementen in der Gl. parotis behandelt.
Im Seitenvergleich waren die Gl. submandibularis links mit 27 Patienten (31%) und Gl.
parotis rechts mit 20 Féllen (23%) héufiger betroffen als die Driisen der Gegenseite. 24
(27%) Patienten wurden mit einem Steinleiden in der Gl. submandibularis rechts auf und
17 (19%) in der Gl. parotis links. Ein signifikanter Unterschied besteht weder
driisenbezogen noch in Relation zur jeweilig betroffenen Seite.

In aktuellen Studien wurden hédufig abweichende Ergebnisse verdffentlicht: Zenk und Iro
geben fiir die Gl. submandibularis Werte von 78,9% beziehungsweise 75,2% an (Zenk,
Constantinidis et al. 1999; Iro, Zenk et al. 2009). Andretta und Tregnaghi kommen sogar
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auf Werte von 92% der Steine in der Gl. submandibularis (Andretta, Tregnaghi et al.
2005). Die Verteilung der betroffenen Speicheldriisen ist im ausgewerteten
Patientenkollektiv deutlich ausgeglichener. Die oben beschriebenen Unterschiede zeigen
ein tendenziell hiufigeres Vorkommen von Konkrementen in der Gl. submandibularis.
Eine mogliche Erklarung fiir diese Diskrepanz der Ergebnisse ist das deutlich kleinere
Patientenkollektiv unserer Studie.

Mogliche Ursachen fiir die unterschiedliche Verteilung von Konkrementen auf die Driisen
konnen sein: Zum einen spielt wahrscheinlich die Lage der betroffenen Driisen eine Rolle.
Durch den Weg des Speichels aus der Unterkieferdriise herauf kommt es hier haufiger zu
einer allein schon der Schwerkraft geschuldeten Stase im Gangsystem (Huoh and Eisele
2011). Die GI. parotis und das zugehorige Gangsystem wartet aufgrund der anatomischen
Lage mit einer besseren Abflussmoglichkeit auf. Zum anderen muss man beriicksichtigen
dass auch die Speichelqualitit einen Teil zu der Entstehung beitragt. Im Gegensatz zu dem
von der GI. parotis produzierten Speichels von rein serdser Qualitdt weist der von der GI.
submandibularis produzierte sero-mukdse Speichel eine hohere Viskositét auf. Der Abfluss
aus dem Gangsystem wird weiter erschwert. Die Ausfillung lithogener Substanzen wird
sowohl durch die hohere Viskositit als auch durch die Fliissigkeitsstase erleichtert.

Die betroffenen Patienten waren im Durchschnitt 44,67 Jahre alt wobei die jiingste
Patientin 6,00 Jahre und der dlteste 92,00 Jahre alt war.

Beim Patientenalter konnte organbezogen ein signifikanter Unterschied festgestellt
werden. Die behandelten Patienten wurden mit Konkrementen der Gl. submandibularis
durchschnittlich im Alter von 41,48 Jahren (Standardabweichung 17,079) vorstellig. Die
Erstvorstellung mit Parotiskonkrementen erfolgte im Durchschnittsalter von 48,91 Jahren
(Standardabweichung 16,466)(T-Test, p < 0,05)). Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit
den Ergebnissen von Zenk und Constantinidis aus dem Jahr 1999 (Zenk, Constantinidis et
al. 1999).

Die Einteilung der in Abb. 14 vorgestellten Beschwerdegruppen zeigte keine signifikanten
Unterschiede sowohl alters- als auch geschlechtsbezogen.

Die Art der Symptome wie Schwellungen, Schmerzen oder die Kombination, war nicht
vom Patientenalter oder dem Geschlecht abhéngig. In diesem Zusammenhang wurden
weder bestdtigende noch gegenteilige Ergebnisse publiziert.

In deutlich tiber 50% der Fille ging das Steinleiden mit einer Schwellung und Schmerzen

einher (Patientengruppe 3). Bei der Gl. submandibularis wurde ein Wert von 61,8 % und
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bei der GI. parotis von 89,3% festgestellt. Die Publikation von Lustmann et al. zeigt
ebenfalls das Auftreten von Schwellung und Schmerzen als hédufigste Symptomatik auf
(Lustmann, Regev et al. 1990). Eine Schwellung vollig ohne Schmerzen trat in der GI.
parotis seltener auf (Gl. submandibularis 23,5% und Gl. parotis 10,7%). Trotzdem ist bei
einer schmerzfreien Schwellung die Diagnose Sialolithiasis nicht zu vernachlissigen
(Zenk, Constantinidis et al. 1999). Abzugrenzen ist jedoch zum Beispiel eine Diagnose wie
das pleomorphe Adenom.

Das alleinige Auftreten von Schmerzen (2,9%) und auch eine vollige Symptomfreiheit
(11,8%) waren ausschlieBlich bei der Gl. submandibularis festzustellen. Im Vergleich zu
der Verdffentlichung von Zenk und Constantinidis war der Anteil der Steinleiden bei
volliger Symptomfreiheit (1,2%) deutlich héher (Zenk, Constantinidis et al. 1999). Die
frithere Diagnose ldsst sich durch den Einsatz der modernen technischen Verfahren
erklaren. Diese weisen im Vergleich eine hohere Sensitivitdt auf. Der hochauflosende
Ultraschall kann Konkremente von 1-2 mm mit einer Sensitivitdt von 90% darstellen (Iro,
Zenk et al. 2010). Andere Veroffentlichungen geben sogar Steinnachweise in 95% der
Untersuchungen an (Koch, Zenk et al. 2008).

Das Stufenschema umfasst verschiedene Behandlungsmethoden und deren Kombination,
um eine Driisenresektion moglichst zu vermeiden. Publikationen und Arbeiten
verschiedener Autoren wie Iro, Zenk und Koch zeigen den Wandel von der Therapie durch
Resektion der betroffenen Driisenanteile hin zu der driisenerhaltenden minimalinvasiven
Therapie und die hohe Erfolgsquote von liber 90% dieser neuen Verfahren (Koch, Zenk et
al. 2008; Iro, Zenk et al. 2009). Unsere Behandlungsergebnisse wurden zunéchst objektiv
durch die Auswertung der Akten und Behandlungsprotokolle und anschlieBend subjektiv
durch den Patienten bewertet. Mogliche Diskrepanzen hinsichtlich Bewertung und
Beurteilung konnten so aufgezeigt werden. Die einzelnen Behandlungen beziehungsweise
die Resultate konnten hierfiir als vollstindig geheilt, Teilerfolg (Symptomfrei aber
Restkonkremente) oder Misserfolg bewertet werden.

Nach Ausschopfung aller Therapien nach dem hier vorgestellten minimal-invasiven
Stufenschemas wurden nach Einschédtzung der Behandler die betroffenen Patienten in 79,5
% der Fille erfolgreich behandelt. Andere Studien geben fiir die erfolgreiche Behandlung
mit SGE und ESWL Werte von 75,5% an (Koch, Zenk et al. 2008). In seiner gro3en Multi-
Center-Studie konnte Iro et al. nach durchgefiihrter EWSL, SGE und kombiniert

endoskopisch/ operativen Vorgehen sogar eine Erfolgsrate von 80,5% nachweisen (Iro,
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Zenk et al. 2009). Analoge Ergebnisse von Koch et al. zeigen flir die Symptom- und
Steinfreiheit 88,9% auf (Koch, Bozzato et al. 2010). Einschrinkend ist zu sagen dass in
dieser Studie nur neun Patienten untersucht und behandelt wurden.

Die Patienten schétzten die Behandlung mit einer Erfolgsquote von 96% deutlich hoher als
der Behandler ein. In 68,5% der Behandlungen wurden die Ergebnisse vom Behandler als
gleichermalflen positiv beurteilt. Die Behandlungsergebnisse wurden bei 14 (26%) Fillen
vom Patienten besser eingeschitzt als vom Behandler selbst. Lediglich drei Patienten
(5,5%) bewerteten die Behandlung schlechter als der Behandler. Im Mittel wurde die
Behandlung von Patienten und Behandlern in 87,8% als erfolreich eingeschitzt. Aus den
unterschiedlichen Ergebnissen der objektiven und subjektiven Bewertung ldsst sich zum
einen die genaue Differenzierung der Ergebnisse in der objektiven Auswertung herleiten.
Die Beurteilungsgrundlage bietet die Moglichkeit fiir eine genaue Unterscheidung.

Zum anderen zeigen die subjektiven Bewertungen auf das fiir die Einschdtzung als
erfolgreich durchgefiihrte Behandlung vor allem die Driisenfunktion ohne Schwellung und
starke Beschwerden im Alltag als wichtige Grundlage gilt.

Wir konnten zeigen, dass durch die konsequente Anwendung des minimalinvasiven
Stufenschemas auf die Resektion einer betroffenen Driise in 84 Fillen (95,5%) verzichtet
werden konnte. Die Therapie der Gl. submandibularis konnte in vier Féllen (4,5%) nicht
erfolgreich nach dem Stufenschema durchgefiihrt werden, weshalb die betroffene Driise
zusammen mit den Konkrementen entfernt werden musste. Die Therapie in der Gl. parotis
konnte in allen Fillen ohne die Parotektomie durchgefiihrt werden. Im Sinne einer
konsequenten Beurteilung der Ergebnisse darf auch die Rezidivhiufigkeit nicht
vernachléssigt werden. Diese ist fiir die Beurteilung des Langzeiterfolgs der Behandlung
von groler Bedeutung. Die Rezidivhaufigkeit lag im Beobachtungszeitraum von
mindestens sechs Monaten bei 10% (Mittelwert aller Driisen). Der maximale
Beobachtungszeitraum nach abgeschlossener Behandlung war mehr als fiinf Jahre. Nach
Behandlungen der Gl. parotis kam es in elf Fillen zu einem Rezidiv, in der GL
submandibularis in neun. In der GI. parotis kam es hdufiger zu Rezidiven als in der Gl.
submandibularis, dies gilt vor allem bei vorhandenen Restkonkrementen.

Die Literatur-Recherche zeigt, dass die Behandlung von Sialolithiden der groflen
Kopfspeicheldriisen gut untersucht und dokumentiert wird beziehungsweise wurde.

Gerade durch den Einsatz der modernen Behandlungsmethoden wie der

Speichelgangendoslopie oder der extrakorporalen StoBwellenlithothripsie konnte die
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Anzahl der vollstindigen Driisenentfernungen und den damit verbundenen
Komplikationen reduziert werden.

Die Gesamterfolgsrate lag im Durschschnitt aller 18 verglichenen Studien bei 84,23%.

Mit 79,5% zeigt die von uns durchgefiihrte Studie vergleichbar gute Ergebnisse.

Fiir die Beurteilung der unterschiedlichen Behandlungen nach dem minimalinvasiven
Stufenschema hatten die Patienten die Mdglichkeit sowohl die Beschwerden vor und nach
der Behandlung als auch die Behandlungsmethoden fiir sich zu bewerten. Hierfiir konnten
die Daten von 55 Patienten in die Studie aufgenommen werden. Diese Patienten die nach
den subjektiven Empfindungen befragt werden konnten, haben die driisenerhaltenden
Behandlungen nach dem Stufenschema und die operative Behandlung anhand einer VAS
beurteilt.

Die durchgefiihrten Behandlungen wurden durchschnittlich mit Werten von unter 40
angegeben. Die ESWL (39,37), der kombiniert endoskopisch/ operative Eingriff (38,06)
und die operative Driisenentfernung wurden mit dhnlich hohen Beschwerden bewertet,
wobei die ESWL-Behandlung nicht unter Vollnarkose durchgefiihrt wurde. Das rein
operative Vorgehen wurde mit Durchschnittswerten von 38 bewertet. Allerdings muss bei
dieser Bewertung beachtet werden dass operative Resektionen der Speicheldriisen nicht
ohne Intubationsnarkose durchgefiihrt werden. Insgesamt ist die ESWL aufgrund des nicht
invasiven Vorgehens und des entfallenden Risikos einer Narkose trotz gleicher Bewertung
auf der VAS als deutlich besser einzuschédtzen. Die interventionelle SGE wurde als
angenehmer als die diagnostische SGE (26,69 versus 32,4). Eine mdgliche Erklarung fiir
diesen Unterschied bietet die positivere Erwartung bei interventionellen Eingriffen. Bei
erfolgreich durchgefiihrter iSGE wird die Stein- und Symptomfreiheit erreicht, weshalb
auch ein durchschnittlich ldngerer Eingriff als angenehmer empfunden werden konnte.
Signifikante Unterschiede bei der durchschnittlichen Bewertung der einzelnen
Behandlungsmethoden waren nicht feststellbar. Allgemein ist die driisenerhaltende
Behandlung von den Patienten sehr gut angenommen und und positiv bewertet worden.
Durchschnittlich wurden die Therapien driisenunabhidngig mit 92 von maximal 100
Punkten bewertet. Die Behandlungen von Konkrementen in der GI. parotis wurden von

den Patienten besser bewertet als die Behandlung der Gl. submandibularis.

Neben der Moglichkeit die einzelnen Therapien mithilfe der VAS zu bewerten konnten die

Patienten zusétzlich auch die Beschwerden vor und ebenso nach der durchgefiihrten
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Therapie zu bewerten. Insgesamt konnten die Beschwerden in 42 (78%) der
durchgefiihrten Behandlungen gemindert werden. In elf Féllen konnte keine Verbesserung
nach den durchgefiihrten Behandlungen erreicht werden. Jedoch kam es nach einer der
Behandlungen zu einer Zunahme der Beschwerdehédufigkeit. Mit der Behandlung unter
Bertiicksichtigung des beschriebenen Stufenschemas konnte die Beschwerdestérke
signifikant reduziert werden (p<0,005). Vor den Behandlungen wurden im Durschnitt
Werte von 61 auf der VAS ermittelt. Nach abgeschlossener Behandlung wurden Werte
von sieben erhoben. Es muss beachtet werden dass die einzelnen Behandlungen
durchschnittlich als deutlich angenehmer empfunden wurden als die durchschnittlichen
durch die Sialolithiden verursachten Beschwerden. Durch die Behandlung nach dem
minimalinvasiven Stufenschema konnte die subjektiv bewertete Beschwerdestéirke
signifikant gesenkt werden (p<0,005). Insbesondere im Zusammenhang mit der groflen
Zufriedenheit seitens der Patienten und den positiven Behandlungsergebnissen ist die
driisenerhaltende Therapie eine sinnvolle Alternative zur herkdmmlichen Behandlung.

Von den 55 Patienten wiirden 54 (98,2%) die hier beschriebene Therapie noch einmal
durchfiihren lassen, ein Patient war mit der Behandlung an der Gl. parotis nicht zufrieden.
Die Behandlung von Konkrementen in der Gl. submandibularis wiirden alle Patienten
noch einmal durchfiihren lassen. Bisher liegen noch keine vergleichbaren Studien vor, die
in diesem Umfang auch die subjektive Bewertung der Patienten als Indikator fiir den
Behandlungserfolg mit einbezieht.

Die vorgelegte Arbeit konnte den Erfolg der angewandten Therapien wie der
diagnostischen und interventionellen Speichelgangendoskopie, die extrakorporale
StoBwellenlithotripsie und dem kombiniert endoskopisch/ operativen Eingriff aufzeigen.
Nach vollstindiger Diagnose wird in Abhingigkeit von Lage, Grofle und Anzahl der Steine
im Rahmen des hier vorgestellten minimalinvasiven Stufenschemas zur Therapie von
Speichelsteinen die optimale Therapie gewéhlt.

Insbesondere die Forschungen von Professor Heinrich Iro konnten dhnliche Ergebnisse wie
die unseren aufzeigen und damit die Bedeutung des Stufenschemas fiir die
minimalinvasiven Eingriffe und auch die Erfolgsquoten belegen (Iro, Zenk et al. 2009).

Im Vergleich zu der Untersuchung von Prof Heinrich Iro (2,9%) zeigte diese Studie eine
Misserfolgsrate von 4% und damit geringfiigig schlechtere Ergebnisse. Durch Einfiihrung
des Stufenschemas konnte jedoch eine eindrucksvolle Verbesserung zu einer

Resektionsrate von 100% erreicht werden. Die vollstindige Resektion stellte bisher die
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einzige Moglichkeit zur Therapie beziehungsweise Entfernung von Speichelsteinen dar. Im
Vergleich zu der oben genannten Multicenterstudie wurde ein relativ kleines
Patientenkollektiv ausgewertet. Dennoch konnte durch die Untersuchungen an nur einem
Standort signifikante Ergebnisse dargestellt und behandlerspezifische Einfliisse minimiert
werden.

Abschliefend muss festgehalten werden dass nicht eine einzelne Therapie zum Erfolg fiihrt
sondern die konsequente Ausschopfung aller therapeutischen Moglichkeiten im Rahmen
des minimal-invasiven Stufenschemas. Mit einem kleineren Patientenkollektiv ist eine
signifikante Verbesserung in Bezug auf den Erhalt der Speicheldriise nachzuweisen. Nach
der Auswertung eines deutlich groeren Patientenpools kommt Professor Heinrich Iro zu

gleichwertigen Ergebnissen (Iro, Zenk et al. 2010).
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6 Anhang
Patientenfragebogen

Vor der Behandlung!

1. Wie héufig hatten Sie vor der Behandlung Beschwerden? Bitte nur eine Moglichkeit auswahlen!

Ruhebeschwerden mi
Bei jeder Nahrungsaufnahme mi
Taglich mi
Mehrmals pro Woche mi
Wochentlich mi
Monatlich mi
Halbjéhrlich mi
Keine mi

2. Wenn sie Thre Beschwerden vor der Behandlung auf einer Skala von 1 bis 100 (1 = keine 100 = starke

Beschwerden) bewerten miissten, wo wiirden Sie Beschwerden vor der Behandlung einordnen? Bitte

kreuzen Sie den Wert auf der Skala an.

110 20 30 40 50 60 70 80 90 100

3.  Hatten Sie vor der Behandlung Schwellungen der Driisen bei Nahrungsaufnahme?

Kreuzen Sie bitte das entsprechende Feld an.
Ja  Nein

O O

4. Hatten Sie vor der Behandlung Schmerzen in der Driisenregion?

Bitte kreuzen Sie das entsprechende Feld an.

Ja  Nein
o o
5.Hatten Sie vor der Behandlung Mundtrockenheit?
Bitte kreuzen Sie das entsprechende Feld an.
Ja  Nein
o mi
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6. Hatten Sie vor der Behandlung wiederkehrende Infektionen der Driise?
Bitte kreuzen Sie das entsprechende Feld an.
Ja Nein

O O

7. Hatten Sie vor der Behandlung andere Beschwerden?

Hier haben Sie die Moglichkeit weitere Anmerkungen zu machen.

Wihrend der Behandlung!

8. Wie haben Sie die erste Behandlung erlebt/empfunden? Bitte ordnen Sie die Behandlung auf einer
Skala von 1 — 100 ein, wobei 1 = unproblematisch und 100 = sehr schlimm bedeutet. Bitte schreiben Sie in

die erste Spalte die Art der Behandlung und geben Sie in der 2. Spalte Thre Bewertung ab.

1. Behandlung: , Bewertung:

9.  Wie haben Sie die zweite Behandlung erlebt/empfunden? Bitte ordnen Sie die Behandlung auf einer
Skala von 1 — 100 ein, wobei 1 = unproblematisch und 100 = sehr schlimm bedeutet. Bitte schreiben Sie in

die erste Spalte die Art der Behandlung und geben Sie in der 2. Spalte Thre Bewertung ab.

2. Behandlung: , Bewertung:

10. Wie haben Sie die dritte Behandlung erlebt/empfunden? Bitte ordnen
Sie die Behandlung auf einer Skala von 1 — 100 ein, wobei 1 =
unproblematisch und 100 = sehr schlimm bedeutet. Bitte schreiben Sie
in die erste Spalte die Art der Behandlung und geben Sie in der 2.
Spalte Ihre Bewertung ab.

3. Behandlung: , Bewertung:
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Nach der Behandlung!

11.Wie hdufig haben Sie derzeit, nach der Behandlung Beschwerden?

Bitte kreuzen Sie nur eine Antwortmoglichkeit an.

Ruhebeschwerden m]
Bei jeder Nahrungsaufnahme o
Taglich mi
Mehrmals pro Woche mi
Wochentlich mi
Monatlich mi
Halbjéhrlich mi
Keine Beschwerden mehr mi

12.Wenn sie die die Beschwerden auf einer Skala von 1 bis 100 (eins =
keine 100 = starke Beschwerden) bewerten miissten, wo wiirden Sie
Beschwerden nach der Behandlung einordnen? Bitte markieren Sie den

Wert auf der Skala.

100

13. Hatten Sie nach der Behandliung Schwellungen der Driisen bei
Nahrungsaufnahme?
Kreuzen Sie bitte das entsprechende Feld an.
Ja Nein

O O

14.Hatten Sie nach der Behandlung Schmerzen in der Driisenregion?

Bitte kreuzen Sie das entsprechende Feld an.

Ja  Nein
i i
15. Hatten Sie nach der Behandlung Mundtrockenheit?
Bitte kreuzen Sie das entsprechende Feld an.
Ja Nein
i mi

52



16. Hatten Sie nach der Behandlung wiederkehrende Infektionen der
Driise? Bitte kreuzen Sie das entsprechende Feld an.
Ja  Nein

[m] O

53



7 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Sialoendoskopie in einer Glandula parotis.

KARL STORZ Endoskope / Dr. med. Katja Dalkowski

Abbildung 2: Darstellung des Gangsystems mittels MR-Sialographie, Darstellung der
Glandula submandibularis. Zur Verfiigung gestellt von Christian Naujoks, Heinrich Heine

Universitat Dusseldorf

Abbildung 3: Flussdiagramm zur Darstellung des minimalinvasiven Stufenschemas fiir die
Behandlung der Glandula parotis. Fiir die Arbeit in Diisseldorf modifiziert. Urspriinglich
veroffentlicht 2010 von Iro et al. (Iro, Zenk et al. 2010)

Abbildung 4: Flussdiagramm zur Darstellung des minimalinvasiven Stufenschemas fiir die
Behandlung der Glandula submandibularis abhédngig von Steinlage, Steingrofle
beziehungsweise Palpabilitit. Fiir die Arbeit in Diisseldorf modifiziert. Urspriinglich

veroffentlicht 2010 von Iro et al. (Iro, Zenk et al. 2010)

Abbildung 5: Exemplarische Darstellung einer ESWL-Behandlung bei einer Patientin an
der Gl. submandibularis. Zur Verfligung gestellt von Christian Naujoks, Heinrich Heine

Universitét Diisseldorf
Abbildung 6: Auszug aus dem Priitheft fiir die Patientenakten zur Evaluation der
Diagnose- und Behandlungsparameter. Zusitzlich konnten auch die Beschwerden nach der

Behandlung und die einzelnen Verfahren bewertet werden.

Abbildung 7: Statistische Darstellung der Konkrementhdufigkeit bezogen auf die
Speicheldriise.

Abbildung 8: Statistische Darstellung der Konkrementhdufigkeit nach einzelnen

Speicheldriisen aufgeschliisselt.

54



Abbildung 9: Bewchwerdeeintrittsalter in der Gl. submandibularis.

Abbildung 10: Beschwerdeeintrittsalter in der Gl. parotis.

Abbildung 11: Altersverteilung nach Geschlecht.

Abbildung 12: Darstellung der einzelnen Beschwerdegruppen: Gruppe 1 (Schwellung),
Gruppe 2 (Schmerz), Gruppe 3 (Schwellung und Schmerz), Gruppe 4 (Symptomfrei),
Symptomatik nach Driisen.

Abbildung 13: Behandlungsergebnis nach Behandler und Patient.

Abbildung 14: Rezidivhiufigkeit nach betroffener Driise.

Abbildung 15: Beschwerdehdufigkeit vor und nach der Behandlung.

Abbildung 16: Beschwerdestirke auf der VAS.

Abbildung 17: Bewertung der empfundenen Beschwerden durch die Behandlung auf der
VAS. Es konnten die dSGE, iSGE, ESWL, Papillotomie, kombiniertes Vorgehen und die

operative Resektion bewertet werden.

Tabelle 1: LSD-Klassifikation der obstruktiven Speicheldriisenerkrankungen, nach dem

Fachartikel von (Marchal, Chossegros et al. 2008) erstellt

Tabelle 2: Literatur-Recherche mit Such-Parametern und Ergebnissen

Tabelle 3: Zufriedenheit und potenzielle Wiederbehandlung nach dem Stufenschema.

Tabelle 4: Ausschlussgriinde und Anzahl der Studien

Tabelle 5: Aufgenomme Studien und Auszug der ausgewerteten Ergebniss

55



8 Danksagung

Ich mochte mich bei allen bedanken, die mir bei der Erstellung dieser Arbeit geholfen und
mich unterstiitzt haben. In erster Linie mdchte ich mich bei meinem Doktorvater, Herrn
Professor Dr. Dr. Jorg Handschel fiir seine hervorragende wissenschaftliche Betreuung
und Forderung bedanken. Zusétzlich zur Unterstiitzung der wissenschaftlichen Arbeit

konnte ich immer von den Einladungen zu hervorragenden Fortbildungen profitieren.

Mein ganz besonderer Dank gilt meinem grofartigen Betreuer, Herrn Privatdozent Dr. Dr.
Christian Naujoks, der mir stindig mit Rat und konstruktiven Vorschligen zur Seite stand.
Insbesondere nach der universitiren Ausbildung bestand immer die Moglichkeit zu

weiteren fachlichen Diskussionen.

Des Weiteren mdchte ich Herrn Universitédtsprofessor Dr. Dr. Norbert Kiibler fiir meine
klinische Ausbildung im Bereich der Mund-, Kiefer- und Gesichts-Chirurgie und die zur

Verfligung gestellten Rdumlichkeiten und Materialien danken.

Besonders danke ich meiner Familie, insbesondere meinen Eltern fiir die Unterstiitzung
und den Riickhalt wihrend dieser langen und anstrengenden Arbeit sowie fiir die zeitlichen
Freirdume. Weiter natiirlich meinen Briidern und meiner lieben Freundin Kerstin. Ohne

euch wire dies so nicht moglich gewesen.



9 Lebenslauf

Vorname:

Name:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Familienstand:

Adresse:

Schulbildung

1992 — 1996

1996 — 2001

2001 — 2006

Studium

2006 — 2012
Disseldorf

Assistenzzeit

2012 -2014
2014 - 2015
ab 2016

Benjamin
Roth
11.10.1985
Diiren

ledig
Hauptstralle 20

52372 Kreuzau

Katholische Grundschule Kreuzau

Burgau-Gymnasium

Gymnasium der Gemeinde Kreuzau

Studium der Zahnmedizin an der Heinrich Heine Universitat

Arbeit als Vorbereitungsassistent in der Praxis Michael Bauer
Arbeit als angestellter Zahnarzt in Koln

Arbeit in der Praxis Dr. Roth und Kollegen

II



10 Eidesstattliche Versicherung

Ich versichere an Eides statt, dass die Dissertation selbststdndig und ohne unzuldssige fremde
Hilfe erstellt worden ist und die hier vorgelegte Dissertation nicht von einer anderen

Medizinischen Fakultdt abgelehnt worden ist.

Datum, Vor- und Nachname

Unterschrift

[11



