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Einleitung 1

1 Einleitung

Um obstruktive Speicheldrisenerkrankungen zielgerichtet und effizient therapieren zu
kénnen, bedarf es einer ausfuhrlichen Diagnostik. Priméares Ziel ist der Driisenerhalt.

Dabei stehen zahlreiche Untersuchungsmethoden zur Verfligung, die im Folgenden
naher dargestellt werden sollen.

Mittel der Wahl in der Speicheldrisendiagnostik ist die Sonographie. Sie ist umgehend
durch den Hals-, Nasen-, Ohrenarzt anwendbar, hat keine Strahlenbelastung und ist
kosteneffizient (Yang et al. 2014). Nachteilig ist, dass das Gangsystem nur in einem
geflllten Zustand zu visualisieren ist. Dies kann der Fall sein, wenn eine Obstruktion
mit Speichelstase vorliegt, wenn eine Stimulation des Speichelflusses erfolgt oder
wenn simultan zur Sonographie retrograd ein Ultraschallkontrastmittel appliziert wird
(Bozzato et al. 2009).

In der Speichelgangdiagnostik und -therapie nimmt die Sialendoskopie eine Schliissel-
rolle ein. Dieses Verfahren wird zunehmend seit 2006 in deutschen Hals-, Nasen-, Oh-
renkliniken eingesetzt. Der Vorteil der minimalinvasiven Sialendoskopie ist, dass der
diagnostische Eingriff unmittelbar in einen therapeutischen umgewandelt werden kann.
Die Lernkurve ist steil, die Komplikationsrate gering und der primare Drisenerhalt hoch
(Iro et al. 2010). Mittels Sialendoskopie ist ein Driisenerhalt von etwa 80% erreichbar
(Kroll etal. 2013, Rasmussen et al. 2015). In Patientenumfragen bestatigt sich das
Ergebnis einer hohen Patientenzufriedenheit und Lebensqualitat nach dem Eingriff
(Kroll et al. 2013). Ein Nachteil der Endoskopie ist, dass sie nur bis zum Drisenhilus
und gegebenenfalls noch in das Gangsystem zweiter Ordnung eingesetzt werden

kann.

Darlber hinaus stehen zur Diagnostik obstruktiver Speicheldriisenerkrankungen radio-
logisch-bildgebende Verfahren zur Verflgung: die konventionelle Sialographie, die
Computertomographie (CT) sowie die Magnetresonanz-Sialographie (MR-
Sialographie) (Hohmann et al. 1991, Czerny 2012, UBmduller 2001). Auch die Digitale-
Volumen-Tomographie-Sialographie (DVT-Sialographie) scheint eine zunehmende
Rolle in der Diagnostik von obstruktiven Sialadenitiden zu spielen (Kroll etal. 2015,
Kroll et al. 2016).

In dieser Arbeit werden Erfahrungen zur Sialendoskopie der GieRener Universitéatskli-
nik im Zeitraum von Januar 2010 bis Oktober 2017 anhand des eigenen Patientenkol-
lektivs retrospektiv untersucht. In einer Fragebogenstudie werden Mittel- und Langzeit-

ergebnisse zur Bestimmung der Lebensqualitat und Patientenzufriedenheit nach der
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Sialendoskopie erhoben. Anhand eines selbst erstellten Fragebogens wird der Stel-
lenwert der Sialendoskopie an deutschen Hals-, Nasen-, Ohrenkliniken etwa zehn Jah-
re nach ihrer Etablierung ermittelt. Sowohl die Ergebnisse der Patientenbefragung als
auch die der Klinikfragebogen wurden mit den Ergebnissen der Datenerhebung von
2009 verglichen. Als Grundlage wurden die Arbeiten von Kroll et al. verwendet (Kroll
et al. 2012, Kroll et al. 2013).
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1.1 Die Kopfspeicheldriisen

Der Mensch besitzt drei grol3e paarig angelegte Kopfspeicheldriisen, die taglich zu-
sammen zwischen 500 und 1500 ml Speichelsekret produzieren. Dazu z&hlen die
Glandula parotidea, die Glandula submandibularis sowie die Glandula sublingualis
(siehe Abb. 1). Dariiber hinaus gibt es noch 500 bis 1000 kleine Speicheldrisen (Glan-
dulae salivares minores), die sich in der gesamten Mundhohle sowie auch im Rachen-
bereich verteilen (Aumdiller 2014).

1.1.1 Glandula parotidea

Die Glandula parotidea ist die grof3te Kopfspeicheldriise und wiegt etwa 15 bis 30 g
(Myers et al. 2007). Die am Vorderrand des Musculus masseter verlaufende, rein ser6-
se Glandula parotidea besteht aus zwei Segmenten, dem lateralen Pars superficialis
und dem medianen Pars profundus. Getrennt werden die beiden Anteile durch den
Nervus facialis (VII). Dieser fachert sich innerhalb der Drise in seine einzelnen Ge-
sichtsaste auf. Die Drise ist von einer Pseudokapsel, der Fascia parotidea umgeben,
die im Falle einer Schwellung zur Schmerzauslésung fiihrt. Parasympathisch wird die
Drise vom Nervus glossopharyngeus (IX) innerviert, dessen Fasern dem Nucleus sali-
vatorius inferior entstammen. Die sympathischen Fasern gehen aus dem Ganglion
cervicale profundus hervor. Des Weiteren zweigen sich in der Ohrspeicheldriise Aste
der Arteria carotis externa auf. Der 5 bis 6 cm lange Ductus parotideus, auch Stenon-
Gang genannt, mindet, nachdem er den Musculus buccinator durchzogen hat, im Be-
reich der zweiten Oberkiefermolaren. Der Durchmesser des Stenongangs betragt je

nach Lokalisation zwischen 0,5 und 1,4 mm (Zenk et al. 1998).

1.1.2 Glandula submandibularis

Die Glandula submandibularis wiegt etwa 7 bis 16 g (Myers et al. 2007). Sie liegt auf
dem Musculus hypoglossus und zwischen den beiden Musculi digastrici im sogenann-
ten Trigonum submandibulare. Sowohl serdse, mukése als auch seromukdse Driisen-
anteile lassen sich bei histologischer Untersuchung im Driisenparenchym nachweisen.
Auch die Glandula submandibularis lasst sich in einen gréReren Pars superficialis und
einen kleineren Pars profundus untergliedern. Die Aufteilung ergibt sich aus der Lage-
beziehung zum Musculus mylohyoideus. Parasympathisch wird die Driise vom Gangli-
on submandibulare innerviert und sympathische Fasern entstammen dem Ganglion
cervicale superius. Der ebenfalls 5 bis 6 cm lange Wharton-Gang hat einen relativ kon-
stanten Durchmesser von 1,5 mm (Zenk et al. 1998). Lediglich im Bereich des Ostiums
nimmt er bedeutend ab. Dessen Biegung am Hinterrand des Musculus mylohyoideus

wird auch als ,Knie“ bezeichnet. Diese Lokalisation stellt eine Pradilektionsstelle fiir
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obstruktive Pathologien dar. Der Wharton-Gang verlauft an der Innenseite der Mandi-
bula und miindet gemeinsam mit dem grofRen Ausflihrungsgang der Glandula sublin-
gualis in die Carunculae submandibulares (Aumidiller 2014).

1.1.3 Glandula sublingualis

Die kleinste der drei groRen Kopfspeicheldrisen ist die Glandula sublingualis und se-
zerniert weitgehend mukoses Sekret. Sie wiegt 2 bis 4 g (Myers et al. 2007). Mit ihrer
langlichen Form liegt sie in der Fovea sublingualis und grenzt an den Musculus mylo-
hyoideus an. Die Glandula sublingualis wird von Asten des Ganglion submandibulare
parasympathisch innerviert. Die sympathische Innervation erfolgt aus dem Ganglion
cervicale profundus. lhr groRRer Ausfiihrungsgang, der Bartholin-Gang, mindet ge-
meinsam mit dem Wharton-Gang in die Carunculae submandibulares. Die Rivinus-
Géange miinden dahingegen direkt in die Mundhdhle (Myers et al. 2007).

Glandula parotidea Corpus adiposum buccae
accessoria = Bichat'scher Wangenfettkorper
D Ductus parotideus Organum juxtaorale

= Stensen’scher Gang =Chievitz'sches Organ

Glandulae labiales

Glandula .

parotidea Glandula lingualls anterfor

=Blandin-Nuhn'sche Drise
M. massetes

(res) Caruncula sublingualis

Ductus
sublingualis
major

Glandula e
submandibularis \ !

. ‘g‘ﬁ?— il
A : Ductus sublinguales submandibularls
minores

M.mylchyoideus  Glandula sublingualls

Zur Darstellung der Unterzungendriise wurde ein Teil des Unterki efers reseziert.

Abbildung 1: Die groRen Kopfspeicheldriisen des Menschen (Tillmann 2014)
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1.2 Speichel

Der histologische Aufbau und die Funktion der Kopfspeicheldrisen sind &hnlich. In den
Endstiicken, den sogenannten Azini, wird der Speichel produziert. Als isotoner Primar-
speichel gelangt er durch die Schaltstiicke in die Streifenstiicke. Hier entsteht durch
Ruckresorption von Natrium- und Chloridionen der hypotone Sekundarspeichel. Von
dort wird er Uber die Ausfiihrungsgénge in die Mundhéhle sezerniert. Je nach sympa-
thischer bzw. parasympathischer Stimulation verandern sich die Zusammensetzung
und Viskositat des Speichels (Lullmann-Rauch et al. 2009).

Die Sekretionsmenge variiert im Tagesverlauf. Sie betragt zwischen 0,5 1 und 1,5 | Se-
kundarspeichel (Schmidt et al. 2017). Die serése Speichelproduktion unterliegt einer
parasympathischen und die mukése einer sympathischen Innervation. In Ruhe besteht
folgendes Verhdltnis der sezernierten Speichelmengen: Gl. parotidea 70%, GI. sub-
mandibularis 25% und GI. sublingualis 5%. Das Verhaltnis andert sich bei Stimulation
auf 63%, 34% und 3% (Schmidt et al. 2017, Koch et al. 2008).

Der pH-Wert des Speichels betragt bei basaler Sekretion 5,5 bis 6,1 und steigt bei Sti-
mulation auf bis zu 7,8 an. Die Dichte des Speichels liegt bei 1,01 bis 1,02 g/ml. Die
Zusammensetzung des Speichels ist zu ca. 99% aus Wasser und zu ca. 1% aus Prote-
inen (u. a. Muzine, IgA, Amylasen [Ptyalin], Lysozyme), Elektrolyten (u. a. Na+, K+, CI-)
und Zelltrimmern (Schmidt et al. 2017, Koch et al. 2008).

Die physiologische Funktion des Speichels ist vielféltig. Im Rahmen der Nahrungsauf-
nahme dient er der Vorverdauung von Kohlenhydraten, der Pufferung von Nahrungs-
mittelsduren und der Veranderung der Speisekonsistenz. Er dient einer stédndigen Be-
feuchtung der Mundhdéhle und in diesem Rahmen der Abwehr von pathogenen Keimen
und Toxinen sowie der Kontrolle der physiologischen Mundflora. SchlieZlich dient er
der Remineralisation der Zahne und ist wichtig fur die Protektion der Mundschleimhaut
(Schmidt et al. 2017, Koch et al. 2008).
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1.3 Sialadenitis

Speicheldrisenerkrankungen werden in neoplastisch und nicht neoplastisch unterteilt.
Diese Arbeit beschéftigt sich mit nicht neoplastischen Erkrankungen, vorwiegend mit
der ,Chronisch obstruktiven Sialadenitis®. Aus diesem Grund wird ausschlieBlich der

nicht neoplastische Formkreis behandelt werden.

1.3.1 Chronisch obstruktive Sialadenitis

Die chronisch obstruktive Sialadenitis ist eine entziindliche Veranderung der Speichel-
drusen. Sie verursacht ca. 30% aller entziindlichen Speicheldriisenerkrankungen und
ist somit die haufigste Entziindungsursache. Laut Literatur sind insbesondere Patienten
in der sechsten Lebensdekade von dieser Erkrankungsform betroffen (Seifert 1996).
Ausgeldst werden kann eine Gangverlegung durch Speichelsteine, Entzindungen des
Gangs selbst (Sialodochitis), Gangvernarbungen, Traumata oder Tumorkompression.
Auch Fehlbildungen wie die Sialektase sind beschrieben (Seifert 1996, Frommer
1977).

Seifert teilte die chronisch obstruktive Sialadenitis in vier Stadien ein. Die Initialphase
beginnt mit einem Sekretstau. Daraus resultiert eine Aufdehnung des Speicheldriisen-
gangsystems. Zusatzlich kommt es zu einer fokalen lymphozytaren Infiltration. In den
Stadien 1l und Ill nimmt das Ausmalf} dessen weiter zu und es bilden sich fibrotische
und atrophische Veranderungen des Drusenparenchyms. Stadium IV beschreibt eine
vollkommen sklerotische Speicheldriise (Seifert 1996). Chronisch obstruktive Sialade-
nitiden sind pradisponierend fiur akute Exazerbationen, wenn es zu einer Keimbesied-

lung kommt.

1.3.2 Sialolithiasis

Nach Marchal et al. macht die Sialolithiasis ca. 30% aller obstruktiven Sialadenitiden
aus. Andere Literaturquellen sprechen sogar von bis zu 60% (Marchal et al. 2003,
Koch et al. 2008).

Sie stellt die Hauptursache fir unilaterale Schwellungen der grofRen Kopfspeicheldri-
sen dar (Marchal et al. 2003). Die Pravalenz von Speichelsteinen untersuchte Rauch
im Rahmen von Autopsien (Rauch 1959). Es konnte bei 1% aller Leichen ein Spei-
chelstein nachgewiesen werden. Escudier et al. bezifferten 1999 die Haufigkeit symp-
tomatischer Steinleiden auf 27 bis 59 Falle pro 1.000.000 Einwohner (Escudier et al.
1999). Auf Deutschland Ubertragen waren dies 2200 bis 5000 symptomatische Neuer-
krankungen pro Jahr (Iro et al. 2003). Ein bilateraler Befall tritt in 7% der Falle auf. 5%
der an einer Sialolithiasis erkrankten Patienten weisen auch Steine in anderen Orga-

nen, z.B. in der Niere oder Gallenblase, auf (Seifert 1996).
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Speichelsteine bestehen aus organischen, anorganischen und kristallinen Substanzen.
Die Entstehung von Speichelsteinen ist multifaktoriell. Ursachen hierfir konnen Steno-
sen, Entzindungen oder auch Ganganomalien sein. Grinde wie eine mangelnde
Flussigkeitszufuhr, falsche Ernahrungsgewohnheiten, Erkrankungen (z.B. Mukoviszi-
dose, Mumps) oder auch die Einnahme von Medikamenten (z.B. Antidepressiva, Diure-
tika) werden als fordernd in der Genese der Sialolithiasis diskutiert (Ganz et al. 1988).
Die Steinentstehung kann in zwei Phasen eingeteilt werden. In Phase | findet aufgrund
einer Speichelanstauung die Entwicklung einer organischen Matrix statt. In Phase I
verschiebt sich der pH-Wert so, dass es zur kristallinen Ausfallung der anorganischen
Anteile kommt (Seifert 1996). Selbst hochauflésende Ultraschallgerate ermdglichen
Steine erst ab einer Grol3e von ungeféahr 2 mm darzustellen (Marchal et al. 2003).
Durch Apposition mehrerer Schichten kdnnen Speichelsteine mit einer Grofl3e von meh-

reren Zentimetern entstehen (Kndbber 1988). Diese bezeichnet man als Megasteine
(siehe Abb. 2).

Abbildung 2: Speichelsteine und ein ca. 2 cm groRer Megastein (rechts)

1.3.3 Strahlensialadenitis

Die radiojodinduzierte Sialadenitis ist eine weitere Erkrankung aus dem Formkreis der
Sialadenitiden. Sie wird durch ionisierende Strahlen im Rahmen der Therapie von Ma-
lighomen des Kopf-Hals-Bereichs oder durch Radiojodtherapie im Rahmen von Schild-
drisenerkrankungen ausgelost. Es bildet sich eine radiogene Fibrose der sekretori-
schen Speicheldriisenelemente. Als Folge kommt es haufig zu einer verminderten
Speichelbildung sowie zu einer Mundtrockenheit (Weidauer et al. 2013). Therapiert
wird dies mit klnstlichen Speichelersatzmitteln (z.B. Glandosane) oder auch
sialendoskopisch. Uber Jahre hinweg kann eine partielle Regeneration der Speichel-

produktion gelingen (Zenner 2008).
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1.3.4 Juvenile chronisch-rezidivierende Parotitis

Die juvenile Form der chronisch-rezidivierenden Parotitis ist die haufigste entziindliche
Speicheldrisenerkrankung im Kindesalter. Die Atiologie ist unklar. Patienten leiden
unter episodisch auftretenden schmerzhaften Schwellungen der Parotis. Als therapeu-
tischer Ansatz gelten in der Regel die Gabe von Antibiose und eine speichelflussanre-
gende Drisenmassage. In prolongierten Krankheitsverlaufen werden die Speichelgan-
ge sialendoskopisch gesplilt und ein Kortisonpraparat instilliert (Roby et al. 2015).

1.3.5 Sjogren-Syndrom

Das Sjoégren-Syndrom ist eine chronisch-entzindliche Autoimmunerkrankung. Die Atio-
logie ist unklar. Das Sjogren-Syndrom wird in eine primare und sekundare Form ge-
gliedert. Bei der primaren Form kommt es zur Schadigung der Tranen- und Speichel-
drusen. Leitsymptome der primdren Form des Sjogren-Syndroms sind Sicca-
Beschwerden. Speziell auf die Speicheldriisen bezogen aufert sich die Erkrankung in
einer ausgepragten Xerostomie. In Folge kdnnen Probleme beim Einspeicheln der
Nahrung sowie beim Sprechen und Kauen auftreten. Zudem kdnnen daraus friihzeitige
Zahnverluste resultieren sowie orale Infektionen entstehen (Fox et al. 2008). Jeder
dritte Sjogren-Patient berichtet im Verlauf der Erkrankung Uber chronische
Parotisschwellungen (Ramos-Casals et al. 2014). Die Erkrankung kann mit einer mul-
tiplen Organmanifestation einhergehen. Die sekunddre Form des Sjogren-Syndroms
kann in Koexistenz mit weiteren Erkrankungen des Immunsystems wie z.B. Lupus
erythematodes auftreten (Tomiak et al. 2006). Bezogen auf die Xerostomie gilt als The-
rapie der primaren Form des Sjogren-Syndroms die Gabe von Speichelersatzmitteln
sowie auch Medikamenten, die die Speichelproduktion anregen sollen. Zudem kann
das Speichelgangsystem sialendoskopisch gespilt und ein Kortisonpraparat instilliert
werden (Shacham et al. 2011).
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1.4 Diagnostik

1.4.1 Anamnese

Fir obstruktive Speicheldrisenerkrankungen ist eine in Abhangigkeit von der Nah-
rungsaufnahme auftretende Schwellung typisch. Diese Schwellungen bilden sich
postprandial zumeist spontan zurtick. Unterstiitzend kdnnen Massagen der Driisen
zum Ostium sein. Die Schwellungen gehen zumeist mit einer Schmerzsymptomatik
einher (Weidauer et al. 2013). Neben dem Auftreten von Schwellungen und damit ver-
bundenen Schmerzen schildern Patienten haufig typische Symptome wie Mundtro-
ckenheit oder auch einen fauligen Geschmack im Mund. Anhand der Patientenaussa-
gen kbénnen erste Informationen Uber die Ursache der vorliegenden Pathologie eruiert

und somit darauffolgende diagnostische Ma3nahmen gezielt eingeleitet werden.

1.4.2 Klinische Untersuchung

Durch Palpation kann sich die erkrankte Speicheldrise derb, vergroRert und zumeist
druckdolent tasten. Der aus dem Gang austretende Speichel kann eine erhghte Visko-
sitdt haben. Bei akuten Entziindungen kann es zu Pusaustritt aus dem Gangsystem

kommen.

1.4.3 Apparative Diagnostik

1.4.3.1 Sonographie

Die Sonographie ist ein unmittelbar verfliigbares, durch den Hals-Nasen-Ohren-Arzt
selbst durchzufihrendes und kostengunstiges Verfahren. Nach wie vor wird es bei der
Diagnostik von obstruktiven Sialadenitiden als Mittel der Wahl angesehen (Zengel et al.
2013, Marchal et al. 2003). Speichelsteine kénnen sonographisch erst ab einer GroRRe
von 2 mm erkannt werden (Schuler et al. 2007) (siehe Abb. 3). Von Nachteil ist aller-
dings, dass in der Regel nur das Drisenparenchym dargestellt wird. Das Speichel-
gangsystem ist lediglich im geflillten Zustand darstellbar. Dies erfordert eine Obstrukti-
on mit retrograder Stauung, eine Stimulation der Speichelproduktion oder eine

retrograde Kontrastmittelapplikation.

Abbildung 3: Sonographische Darstellung eines 4 cm grof3en Speichelsteines (siehe rote Markierung)
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1.4.3.2 Sialographie

Bei der Sialographie wird nach Sondierung des Ausfihrungsganges mittels Katheter
intraduktal ein Rontgenkontrastmittel injiziert. Im Anschluss erfolgt eine Durchleuch-
tung. Anhand der Kontrastmittelaussparungen lassen sich raumfordernde Pathologien
(z.B. Speichelsteine) oder Stenosen visuell darstellen. Mittlerweile wird die konventio-
nelle Sialographie jedoch durch moderne Verfahren zur Gangdarstellung in den Hinter-
grund gedrangt.

Die Sialographie als invasive Methode birgt Risiken. Blutungen oder traumatische Per-
forationen des Gangsystems konnen auftreten (Jadu etal. 2013). Das eingesetzte
Kontrastmittel kann allergische Reaktionen hervorrufen. Zur Gangdarstellung bei ob-
struktiven Speicheldriisenerkrankungen hat die Sialographie Uber die Jahre einen fes-
ten diagnostischen Stellenwert eingenommen. Moderne Verfahren werden nach wie
vor mit der Sialographie als Goldstandard verglichen (Jadu etal. 2013, Varoquaux
et al. 2013).

Bei der Sialographie der grof3en Kopfspeicheldrisen fallt eine Strahlenbelastung an.

Diese variiert je nach Einstellung zwischen 0,1 und 1 mSv (Jadu et al. 2010).

1.4.3.3 Computertomographie

Zusatzlich zur sonographischen Diagnostik kann im Rahmen von abszedierenden Pro-
zessen oder von akuten obstruktiven Sialadenitiden eine Computertomographie (CT)
mit Kontrastmittel durchgefihrt werden. Das Sialo-CT hat sich nicht durchsetzen kdn-
nen, da es hohe Kosten verursacht und den Patienten einer relativ hohen Strahlenbe-
lastung aussetzt. Diese betragt zwischen 2 und 4 mSv (Matsunaga et al. 2016). Auch
kénnen metallische Zahnersatzmaterialien Artefakte im Untersuchungsgebiet verursa-

chen.

1.4.3.4 Magnetresonanz-Sialographie

Der Vorteil bei der Magnetresonanz-Sialographie (MR-Sialographie) besteht gegen-
Uber anderen radiologischen Verfahren darin, dass sie ohne Strahlenbelastung aus-
kommt. Als Kontrastmittel dient der kdrpereigene Speichel. Die im Speichel vorhande-
nen Wasserstoffprotonen ermdglichen eine kontrastreiche Darstellung des
Drisenparenchyms und des dazugehérigen Gangsystems (Ren et al. 2015). Auch
dreidimensionale Darstellungen kénnen bei der Magnetresonanz-Sialographie erzeugt
werden. Allerdings verursacht die Anfertigung einer MR-Sialographie hohe Kosten.
Zudem koénnen Bewegungen wahrend der Aufnahme zu starker Artefaktbildung fihren.
Bei Patienten mit Metallimplantaten kann eine Magnetresonanz-Sialographie kontrain-

diziert sein.
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1.4.3.5 Digitale Volumentomographie-Sialographie

Die Digitale Volumentomographie (DVT) wird von Hals-Nasen-Ohren-Arzten, Mund-
Kiefer-Gesichts-Chirurgen und auch von Zahnmedizinern angewendet. Die Digitale
Volumentomographie-Sialographie (DVT-Sialographie) ist ein neues Verfahren in der
Diagnostik von obstruktiven Speicheldriisenerkrankungen. Nach Applikation eines jod-
haltigen Kontrastmittels erfolgt eine DVT-Aufnahme (siehe Abb. 4). Ahnlich wie beim
CT konnen spezifische Regionen wie die grofRen Kopfspeicheldrisen in einzelnen
Schichten dargestellt werden. Auch dreidimensional rekonstruierte Darstellungen sind
mit diesem diagnostischen Verfahren moglich. Die Strahlenbelastung der DVT-
Sialographie ist mit der der konventionellen Sialographie vergleichbar. Sie betragt zwi-
schen 0,06 mSv und 0,148 mSv. Somit ist sie gegenuber einer computertomographi-
schen Aufnahme deutlich verringert (Kroll etal. 2015). Ob sich dieses Verfahren in

Zukunft weiter durchsetzen wird, bleibt abzuwarten.

Abbildung 4: Mittels DVT in zwei Ebenen dargestelltes Gangsystem der rechten Glandula parotidea

1.4.3.6 Diagnostische Sialendoskopie

Beim Sialendoskop handelt es sich um ein semi-rigides Endoskop, welches zur Unter-
suchung des Wharton- und Stenon-Gangs eingesetzt wird (sieche Abb. 5). Pathologi-
sche Veranderungen kdnnen so visualisiert werden, z.B. Speichelsteine, Stenosen
oder entziindliche Veranderungen.

Erstmals beschrieben wurde die Sialendoskopie 1988 in Paris durch Dr. Philippe Katz
(Neff 2015). Zur Einfihrung des Endoskops in das Gangsystem der zu untersuchenden
Drise muss zunachst das Ostium erweitert werden. Daflir verwendet man spezielle
Bougierinstrumente (siehe Abb. 6-7). Bei besonders engen Papillen kann auch die
,<Fuhrungsdraht“-Technik (,Seldinger*- oder ,straight-wire“-Technik) zum Einsatz kom-
men (Boehm et al. 2008). Zum Sialendoskop gehodren zusatzlich zum optischen Kanal
ein Spil- sowie ein Arbeitskanal (Nahlieli et al. 1994). Uber die Spiilvorrichtung kann
fortlaufend Spulldsung verabreicht werden. Diese kann mit Natriumchlorid (NaCl) als
Grundlage mit verschiedenen Medikamenten versetzt werden, z.B. Lokalanasthetikum

oder Cortison. Dadurch wird verhindert, dass das Gangsystem wahrend des Eingriffs
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kollabiert. Uber den Arbeitskanal lassen sich diverse Instrumente wie Zangen, Fang-
korbe, Dilatationsballons oder auch Bohrer einfuihren.

Bei ausreichender GanggrofRe kdnnen mit dem Endoskop neben dem Hauptausfih-
rungsgang auch Gange zweiter und selten auch dritter Ordnung dargestellt werden
(Marchal et al. 2003). Die Biegung um den Musculus buccinator (Stenon-Gang) sowie
auch die Biegung am Musculus mylohyoideus (Wharton-Gang) stellen als Engstellen
magliche Schwierigkeiten bei der Sialendoskopie dar (Koch et al. 2008).

Wahrend eines diagnostischen Eingriffs kann das Sialendoskop auch unmittelbar the-
rapeutisch eingesetzt werden.

Kontraindikation fur die Durchfiihrung einer Sialendoskopie sind akute Entziindungen.

Abbildung 6: Bougiersonden der Grof3en 4,0 bis 7,0 mm

s

Abbildung 7: Bougiersonde im Ausfiihrungsgang der linken Glandula parotidea
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1.5 Therapie

1.5.1 Konservative Therapie

Sialogoga spielen in der konservativen Therapie von chronisch obstruktiven Speichel-
drusenerkrankungen eine Schlusselrolle. Als Sialogoga werden speicheltreibende
Substanzen bezeichnet (z.B. sdurehaltige Lebensmittel). Durch den angeregten Spei-
chelfluss sollen Konkremente in Bewegung versetzt und bakterielles Infiltrat ausgespuilt
werden. Zudem ist auf eine ausreichende Flissigkeitszufuhr zu achten, damit der Koér-
per gentigend Speichel produzieren kann.

Durch Massage der betroffenen Speicheldriise kann der Speichel gegebenenfalls den
Druck der bestehenden Stenose Uberwinden. Kleinere Konkremente kénnen sich durch

die Massage losen und ausgespluilt werden.

1.5.2 Apparative Therapie

Zur apparativen Therapie von Steinen und Stenosen stehen verschiedene Instrumente

zur Verfugung.

1.5.2.1 Lithotripsie

Das Verfahren der Lithotripsie der Sialolithiasis hat seinen Ursprung in der Urologie.
Dort kommt es bei der Entfernung von Nierensteinen zur Anwendung (Sionis et al.
2014).

Bei der extrakorporalen Lithotripsie wird zunéchst sonographisch die genaue Position
des Konkrements ermittelt. Daraufhin werden dort elektromagnetische oder piezoelekt-
rische StolRwellen appliziert, die den Speichelstein durch das Gewebe hindurch zer-
trtimmern sollen. Der durch Sialogoga angeregte Speichelfluss soll die Konkremente
ausspulen (Pastor-Ramos et al. 2014). Es sollten sdmtliche Konkremente entfernt wer-
den, um Rezidive zu verhindern (Marchal et al. 2003). Zur vollstandigen Zertrimme-
rung sind drei Sitzungen in zeitlichen Abstanden von vier bis zwolf Wochen notwendig
(Gujer 2013). Die extrakorporale Lithotripsie scheint zugunsten moderner Therapiever-
fahren wie der Sialendoskopie gegebenenfalls auch in Kombination mit der

intrakorporalen Lithotripsie riicklaufig eingesetzt zu werden.

Sowohl die extra- als auch die intrakorporalen StoRwellen werden durch Ultraschall
oder kurzgepulste Laser erzeugt (EIl etal. 1991). Mittlerweile wird zur
Konkrementzerkleinerung auch ein pneumatischer Lithotripter (Stonebreaker) ange-
wendet (siehe Abb. 8).
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Sowohl die extra- als auch die intrakorporale Lithotripsie haben gemein, dass Konkre-
mente zertrimmert werden. Diese kdnnen gegebenenfalls mit Fangkorben extrahiert

werden oder spontan Uber die Ausfihrungsgange abgehen.

Abbildung 8: Stonebreaker des Herstellers Cook (Cook Medical, Bloomington, USA)

1.5.2.2 Therapeutische Sialendoskopie

Die diagnostische Sialendoskopie kann unmittelbar in einen therapeutischen Eingriff
umgewandelt werden. Es stehen verschiedene Hilfsinstrumente zur Verfigung, um
obstruktive Sialadenitiden erfolgreich sialendoskopisch therapieren zu kénnen. Mit den
Instrumenten kdnnen Speichelsteine intraduktal zertrimmert, entfernt oder Stenosen
dilatiert werden. Die Sialendoskopie unterliegt der Aufklarungspflicht. Es muss auf spe-
Zielle Komplikationen hingewiesen werden. Dazu gehéren im Wesentlichen
postinterventionelle Schwellungen, akute Infektionen, Vernarbungen des Gangsys-
tems, Perforationen der Speicheldrisengange und das Misslingen der Intervention mit
der Notwendigkeit weiterer Eingriffe (Neff 2015) (siehe Tabelle 1).

Eine postinterventionelle orale oder intraventse Antibiose kann indiziert sein.
Sialendoskopische Eingriffe werden sowohl in Lokalandsthesie als auch in Intubations-

narkose durchgefuhrt.
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Komplikationen der Sialendoskopie in unterschiedlichen Studien

Tabelle 1:
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1.5.2.3 Kombinierter Zugang

Beim  ,kombinierten  Zugang“® werden  chirurgische Interventionen  mit
sialendoskopischer Unterstitzung ausgefuhrt. Zunachst erfolgt sialendoskopisch die
Lokalisation der Pathologie. Mit einer gezielten Inzision von auf3en in das Gangsystem
kann gegebenenfalls die Ursache der Obstruktion behoben werden. Bei der Inzision
des Speichelgangs kann es zu Vernarbungen mit Re-Stenosierung kommen. Aus die-
sem Grund sollte versucht werden, den Gang zu marsupialisieren oder es sollte eine
Schienung erfolgen (Marchal 2007, Koch et al. 2010) (siehe Abb. 9). Auch die Kombi-
nation von beidem kann zur Stenoseprophylaxe und zum Driisenerhalt sinnvoll sein.
Als Komplikationen des kombiniert endoskopisch-chirurgischen Verfahrens werden
Verletzungen des Nervus lingualis, postoperative Stenosen oder auch Vernarbungen

des angelegten Ostiums aufgefuhrt.

Abbildung 9: Stent im Ausflihrungsgang der linken Glandula submandibularis

1.5.2.4 Drisenexstirpation

Sollte durch konservative oder minimalinvasive Therapien die Ursache der Obstruktion
nicht behoben werden kénnen, bleibt als ultima ratio die Submandibulektomie bezie-

hungsweise die Parotidektomie.

Bei der Submandibulektomie wird die Drise unter Schonung des Ramus marginalis
des Nervus facialis und des Nervus hypoglossus dargestellt. Der den Wharton-Gang
Uberkreuzende Nervus lingualis wird dargestellt und der Ausfiihrungsgang méglichst
weit zur Karunkel hin abgesetzt (Theissing et al. 2006). Mit einer Sonde wird das Vor-
liegen weiterer Konkremente ausgeschlossen. Die Schadigung des Ramus marginalis
des Nervus facialis wird als typisches Operationsrisiko dieses Eingriffes beschrieben.
In der Literatur finden sich hierfir Komplikationsraten von etwa 8% (de Carvalho et al.
2015). Die Lasion des Nervus lingualis wird mit 12% angegeben (de Carvalho et al.
2015).
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Die Entfernung des lateralen Anteils der Glandula parotidea bezeichnet man als latera-
le Parotidektomie. Die ausschlief3liche Entfernung des medialen Anteils ist nicht mog-
lich. Deshalb erfordern Pathologien des medialen Anteils immer auch eine Entfernung
des lateralen Anteils. Dies bezeichnet man als totale Parotidektomie. Anders als Tumo-
re, die nur Teilbereiche der Druse einnehmen, ist bei der chronisch obstruktiven
Sialadenitis zumeist das gesamte Drisenparenchym betroffen. Daraus ergibt sich in
der Regel die Indikation zur totalen Parotidektomie. Aufgrund der engen Lagebezie-
hung zum Nervus facialis kann es postoperativ zu temporaren oder auch dauerhaften
Facialisparesen kommen. In der Literatur werden diese mit einer Haufigkeit von 18%
bis 25% bzw. ca. 5% angegeben (Guntinas-Lichius et al. 2006, Guntinas-Lichius et al.
2006). Eine Schadigung des Nervus auricularis magnus kann zu Sensibilitdtsstérungen

im Wangen- und Ohrmuschelbereich fiuhren.

Nach Parotidektomien kann es postoperativ zum Frey-Syndrom, dem Kauschwitzen,
kommen. Dies fuhrt im Bereich des operierten Areals zur Schweif3bildung, welches
Patienten sowohl kosmetisch als auch funktionell beeintrachtigt. Dies wird in der Litera-
tur mit 5% angegeben (Guntinas-Lichius et al. 2006, Guntinas-Lichius et al. 2006).
Speichelfisteln, die ihre Pradilektionsstelle im subaurikularen Narbengewebe haben,
werden literarisch mit 7% beziffert (Szwedowicz et al. 2011). Das Frey-Syndrom und

auch die Speichelfistel konnen lokal mit Botulinumtoxin therapiert werden.

Kosmetisch stérend kann nach Entfernung der Ohrspeicheldriise ein Einsinken der
Wangenregion sein. Dies kann durch Schwenklappenplastiken oder durch das Einbrin-

gen von Bauchfettgewebe intraoperativ reduziert werden.
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1.6 Maoglichkeiten zur Bestimmung der Ergebnisqualitat

Zur Therapiekontrolle stehen unterschiedliche Methoden zur Verfigung (AWMF 2001).
Die Bestimmung der Lebensqualitat ist eine in der Wissenschaft etablierte Methode.
Hierzu existieren verschieden evaluierte Fragebdgen, z.B. der Short Form 36 (SF-36)
(Bellach 2000).

Die Lebensqualitat wird definiert als subjektive Wahrnehmung des eigenen physischen
und psychischen Befindens sowie die soziale Integration einer Person nach Einbezug
von Gesundheit und Erkrankung. Eingeschlossen werden physische, psychische,

symptombeschreibende und soziale Komponenten.

Die Patientenzufriedenheit ist ein weiterer Parameter zur Bewertung der Ergebnisse.
Zur Untersuchung der Patientenzufriedenheit existiert eine Vielzahl von Methoden
(Schmidt 1989). Allerdings existiert kein validiertes Instrument zur Bestimmung der
Patientenzufriedenheit bei obstruktiven Sialadenitiden. Es wurde eigens fur die Studie
von 2009 (Kroll et al. 2013) ein Fragebogen zur Evaluation der Patientenzufriedenheit
nach der Sialendoskopie entwickelt. Dieser Fragebogen wurde in dieser Arbeit erneut

verwendet.
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2 Ziele der Arbeit

Die obstruktive Sialadenitis ist mit ca. 30% die haufigste Ursache aller
Speicheldrisenentziindungen, befallt zu 70% die groRen Kopfspeicheldrisen und kann
mit akuten Superinfektionen einhergehen. Mit zunehmender Etablierung der minimalin-
vasiven Sialendoskopie an deutschen Hals-, Nasen-, Ohrenkliniken hat sich die Thera-
pie der chronisch obstruktiven Sialadenitiden mafR3geblich verandert. Sie kann von ei-
nem diagnostischen Eingriff unmittelbar in einen therapeutischen Eingriff umgewandelt
werden. Aufgrund der mdoglichen Komplikationen einer Drisenresektion sollte es pri-

mares Ziel sein, die betroffene Speicheldrise zu erhalten.

Das Ziel dieser Arbeit war es, zu untersuchen, wie sich die Sialendoskopie seit ihrer
Etablierung um das Jahr 2006 entwickelt hat. Dazu wurde diese Arbeit in drei Abschnit-

te unterteilt und verschiedene Parameter in die Bewertung inkludiert.

Im ersten Abschnitt wurde die Entwicklung der Sialendoskopie an einem eigenen Pati-
entenkollektiv im Zeitraum von Januar 2010 bis Oktober 2017 retrospektiv untersucht.
Dabei wurden speziell die Fallzahlenentwicklung, die Operationszeiten sowie auch die

Komplikationsrate analysiert.

Im zweiten Abschnitt wurde anhand eines Fragebogens der Einfluss einer erfolgten
Sialendoskopie auf die obstruktive Sialadenitis ermittelt. In die Untersuchung wurden
alle Patienten eingeschlossen, die im Zeitraum Januar 2010 bis Januar 2017 an der
Universitatsklinik GieRen sialendoskopiert wurden. Die Patienten wurden angeschrie-
ben und gebeten, einen speziellen Fragebogen zur Ermittlung der Lebensqualitat und
Patientenzufriedenheit zu beantworten (Fragebogen zur Patientenzufriedenheit). Die
gewonnenen Informationen wurden mit den Daten der Voruntersuchung von 2009 ver-
glichen (Kroll et al. 2013).

Im dritten Abschnitt wurde eine Fragebogenstudie zum Stellenwert der Sialendoskopie
an deutschen Hals-, Nasen-, Ohrenkliniken durchgefiihrt. Die Ergebnisse wurden so-
wohl mit denen der Klinikinternen Untersuchung als auch mit den Daten der Vorunter-

suchung von 2009 verglichen (Kroll et al. 2012).
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3 Patienten und Methoden

3.1 Ethikvotum

Ein Votum der Ethik-Kommission des Fachbereichs Medizin der Universitéat Giel3en lag
vor (Nr. 210/16).

3.2 Untersuchungszeitraum

Die Datenerhebung zum Klinikeigenen Patientenkollektiv fand von August 2015 bis
Oktober 2017 statt. Es wurden Daten von Januar 2010 bis Oktober 2017 erhoben.

Die Datenerhebung zur Ermittlung der Lebensqualitdt und Patientenzufriedenheit nach
erfolgter Sialendoskopie fand im Januar 2017 statt. Es wurden Daten aus dem Zeit-
raum Januar 2010 bis Januar 2017 erhoben.

Die Datenerhebung zum Stellenwert der Sialendoskopie an deutschen Hals-, Nasen-,
Ohrenkliniken fand im Januar 2017 statt. Es wurden Daten bis Dezember 2016 erho-

ben.

3.3 Ein-und Ausschlusskriterien

In die Klinikinterne Untersuchung wurden alle Patienten eingeschlossen, die sich von
Januar 2010 bis Oktober 2017 an der Kilinik fir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde der

Universitat Giel3en einer Sialendoskopie unterzogen haben.

In die Patientenumfrage zur Lebensqualitdt und Patientenzufriedenheit wurden alle
Patienten eingeschlossen, die sich von Januar 2010 bis Januar 2017 an der Klinik fur
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde der Universitat Giel3en einer Sialendoskopie unter-
zogen haben. Es lag kein Ausschlusskriterium vor. Die freiwillige Teilnahme wurde in

einem beigelegten Anschreiben erlautert.

Der dritte Abschnitt dieser Studie richtete sich an alle deutschen Universitatskliniken
und alle deutschen Kliniken mit Hauptabteilungen fir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkun-
de. Die notwendigen Adressen entstammten der Internetseite der Deutschen Gesell-
schaft fir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V. (www.hno.
org/anschriften/kliniken.html). Die freiwillige Teilnahme wurde in einem beigelegten

Anschreiben erlautert.


http://www.hno.org/anschriften/kliniken.html
http://www.hno.org/anschriften/kliniken.html
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3.4 Erhebung retrospektiver Daten

Fir die retrospektive Analyse der in der Hals-, Nasen-, Ohren-Abteilung der Universi-
tatsklinik Gielzen durchgefihrten Sialendoskopien wurden die im klinikinternen Compu-
tersystem gefuhrten Patienten- und Behandlungsinformationen in eine eigens dafur
erstellte Tabelle eingepflegt. Dazu z&hlten u.a. Informationen wie Alter bei Erstvorstel-
lung, Geschlecht, betroffene Speicheldrise, betroffene Kdrperhdlfte, Voruntersuchun-
gen (z.B. Sonographie), Beschwerdedauer, Diagnose, Zeitpunkt der Sialendoskopie,
Operationszeiten (Schnitt-Naht-Zeiten), Anasthesieform sowie mdéglicherweise bei dem
sialendoskopischen Eingriff aufgetretene Komplikationen. Als wesentliche Komplikatio-
nen sind zu nennen: Gangperforationen, iatrogene Infektionen und Nachblutungen. Bei
Komplikationen explizit ausgeschlossen wurden intra- und postoperative Schwellungen
der untersuchten Druse, da diese im Rahmen der Untersuchung durch die kontinuierli-
che Spulung auftreten kdnnen und nach dem Eingriff regredient sind. Als Komplikation
wurde eine Schwellung im Rahmen der Operation dann gewertet, wenn sich auf die
iatrogene Schwellung eine therapeutische MaRnahme ergab. In der Untersuchung
wurde weiterhin registriert, ob im Anschluss an die Sialendoskopie eine Drisenexstir-
pation notwendig wurde. Aus den gewonnenen Daten sollte eine Lernkurve ermittelt

werden.

3.5 Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

Zur Ermittlung der Lebensqualitat sowie der Patientenzufriedenheit wurde den Patien-
ten, die sich im oben genannten Zeitraum an der Universitatsklinik Giel3en einer Sia-
lendoskopie unterzogen haben, der Fragebogen zur Patientenzufriedenheit (siehe An-
hang 11.2) zugesandt. Zudem lag dem Fragebogen ein Anschreiben bei (siehe Anhang
11.1). Die Patienten wurden gebeten, bei einem Einverstandnis zur Teilnahme an der

Umfrage, den Fragebogen ausgeflillt zurlickzusenden.

Zur Erhebung der Lebensqualitit und Patientenzufriedenheit nach erfolgten
Sialendoskopien existiert bislang kein validierter Fragebogen. Aus diesem Grund wur-
de ein Fragebogen speziell fur diese Patientengruppe entwickelt (siehe Anhang 11.2).
Dieser Fragebogen wurde bereits in einer Untersuchung von 2009 verwendet (Kroll
et al. 2013). Der Evaluationsbogen beinhaltet vierzehn Fragen, welche sich sowohl mit
der Beschwerdesymptomatik vor der Sialendoskopie, deren Verlauf nhach dem Eingriff
als auch mit der Zufriedenheit der Patienten mit dem Behandlungsergebnis beschéfti-
gen. Der Fragebogen wurde an etablierte ,Quality-of-Life-Fragebdgen® wie den SF-36
angelehnt (Bellach 2000). Eine Uberpriifung im Sinne der Testgiitekriterien Objektivitat,

Reliabilitat und Validitat war nicht moéglich und somit wurde auch kein Score-System
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zur Auswertung verwendet. Die Antwortmdglichkeiten variieren von binar (,ja-nein®) bis

hin zu zehnstufigen Antwortskalen (Beschwerdeskala 1-10).

3.6 Deutschlandweite Befragung zum Stellenwert der
Sialendoskopie

Um den Stellenwert der Sialendoskopie in Deutschland ca. zehn Jahre nach deren
Einfihrung zu ermitteln, wurde postalisch ein eigens dafiir entwickelter Fragebogen
(siehe Anhang 11.4) erneut an 159 Hals-, Nasen-, Ohren-Universitatskliniken oder Kli-
niken mit Hals-, Nasen-, Ohren-Hauptabteilungen in Deutschland versendet. Die not-
wendigen Adressen entstammten der Internetseite der Deutschen Gesellschaft fir
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.Vv.
(www.hno.org/anschriften/kliniken.html). Dieser Fragebogen wurde bereits in der vor-
herigen Studie von 2009 verwendet (Kroll et al. 2012). Der Evaluationsbogen umfasst
elf Fragen und beschéaftigt sich mit der Ausiibung der Sialendoskopie an den jeweiligen
Kliniken, mit den gewonnenen Erfahrungen der Operateure Uber die Durchfihrung, mit
den interventionellen Maf3nahmen, mit der An&sthesie sowie auch mit der praoperati-
ven Diagnostik. Wurden keine Sialendoskopien durchgefihrt, so sollte der Grund hier-
fur angeben werden. Die Antwortméglichkeiten variieren von binar bis hin zu vierstufi-
gen Antwortskalen. Bei finf Fragen sollte nur ein Feld angekreuzt werden, in weiteren

funf waren Mehrfachantworten mdglich und eine Frage wurde offen gestellt.

3.7 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden mit Microsoft Office Excel 2007 (Microsoft Office, Red-
mond, Washington, USA) tabellarisch erfasst. Im Anschluss erfolgte eine
Pseudonymisierung der personenbezogenen Inhalte. Die statistische Analyse der ge-
wonnenen Daten ist durch das Institut fir Medizinische Informatik der Justus-Liebig-
Universitat Giel3en unterstiitzt worden. Dabei wurde das von IBM entwickelte Statistik-
programm SPSS 24.0 (IBM, Armonk, North Castle, New York, USA) genutzt. Zunachst
wurde eine rein deskriptive Analyse durchgefuihrt. Danach folgte die Erstellung von
Chi-Quadrat-Tests, Mann-Whitney-U-Tests, Frequenzanalysen und Haufigkeitstests.
Im Anschluss wurden Teile der Ergebnisse in anschauliche Graphiken Ubersetzt.
Da eine Vielzahl von Haufigkeitstests (Chi-Quadrat, Mann-Whitney-U, Frequenzanaly-
sen, Haufigkeitsanalysen) vorgenommen wurden, kann es dabei zu multiplen Testprob-
lematiken gekommen sein. Deshalb kénnten die p-Werte gehauft falsch positive Er-
gebnisse liefern. Das bedeutet, dass die Interpretation der p-Werte beschrankt valide

ist.
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4 Ergebnisse

4.1 Klinikeigenes Patientenkollektiv

Das Durchschnittsalter der an der Justus-Liebig-Universitat Giel3en sialendoskopierten
Patienten betrug 46+17,3 Jahre. Die Altersspanne des Patientenkollektivs reichte dabei
von 3 bis 88 Jahren.

Das Kollektiv setze sich zu 50,94% (216/424) aus weiblichen und zu 49,06% (208/424)
aus mannlichen Patienten zusammen (siehe Abb. 10).

weiblich
50,94%

Abbildung 10: Geschlechtsverteilung

49,6% (249/502) der Sialendoskopien erfolgten an einer Speicheldriise der linken Kor-
perhélfte, bei 48,61% (244/502) an einer der rechten. 1,79% (9/502) der Eingriffe wur-
den bilateral durchgefiihrt (siehe Abb. 11).

rechts+links
1,799

Abbildung 11: Betroffene Kdrperhélfte
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66,73% (335/502) der sialendoskopischen Eingriffe erfolgten an der Glandula subman-
dibularis, 32,07% (161/502) an der Glandula parotidea. Bei 1,2% (6/502) der
Sialendoskopien fand sowohl eine einseitige Sialendoskopie der Glandula submandi-
bularis als auch eine einseitige Sialendoskopie der Glandula parotidea statt (siehe Abb.
12).

Gl.
submandibularis
+ Gl. parotidea
1,2%

Gl. parotidea
32,07%

Abbildung 12: Betroffene Speicheldriise

Als Hauptursache, weshalb die Patienten einer Sialendoskopie unterzogen wurden,
galten bei 74,29% (315/424) der Patienten rezidivierende Schwellungen. 16,75%
(71/424) litten unter wiederkehrenden Entziindungen und 3,77% (16/424) unter gele-
gentlichen Schmerzen. Bei 5,19% (22/424) der Patienten wurden Kombinationen aus

den genannten Beschwerdesymptomatiken angegeben.

Die Beschwerdedauer wurde als Zeitspanne vom ersten Auftreten der Beschwerden
bis zum Tag des sialendoskopischen Eingriffs definiert. Im Durchschnitt ergab dieses

21 Monate. Die zeitliche Spanne betrug dabei zwischen 0 und 240 Monaten.

Bei 100% (502/502) der sialendoskopischen Eingriffe wurde zur praoperativen Dia-
gnostik eine Sonographie durchgefiihrt. Bei 98,61% (495/502) der Eingriffe erfolgte vor
der Sialendoskopie keine weiterflihrende Diagnostik. Bei 1,39% (7/502) der Sialendos-
kopien wurden zuséatzlich zur Sonographie weitere bildgebende Verfahren wie MRT,

CT oder auch DVT-Sialographien eingesetzt.

Von den 502 Sialendoskopien wurden bei 29,68% (149/502) ein Steinleiden diagnosti-
Ziert, bei 37,25% (187/502) eine Stenose, bei 24,7% (124/502) eine Sialodochitis und
bei 8,37% (42/502) der Sialendoskopien wurde kein pathologischer Befund festgestellt.



Ergebnisse 25

Die sialendoskopischen Eingriffe wurden zu 77,89% (391/502) in Lokalanasthesie und
zu 22,11% (111/502) in Intubationsnarkose durchgefihrt (siehe Abb. 13). Bei 4%
(17/424) der Patienten wurde zunachst eine Sialendoskopie in Lokalanasthesie vorge-
nommen und darauf folgten nochmals eine bzw. auch mehrere sialendoskopische Ein-

griffe in Intubationsnarkose.

ITN
22,11%

Abbildung 13: Anéasthesieform

Zur Bestimmung der Operationsdauer wurden die Schnitt-Naht-Zeiten angenommen.
Uber den gesamten Zeitraum nahmen 18,92% (95/502) der minimalinvasiven Eingriffe
mehr als 60 min ein. 36,06% (181/502) der Sialendoskopien beanspruchten zwischen
30 und 60 min. Bei 45,02% (226/502) der Sialendoskopien erfolgte der Eingriff in weni-
ger als 30 min. 2010 geschahen 13,33% (4/30) der Eingriffe in mehr als 60 min, 40,0%
(22/30) in 30 bis 60 min und 46,66% (14/30) in unter 30 min. In 2017 erfolgten bis Ok-
tober 29,91% (32/107) der Eingriffe in Gber 60 min, 18,69% (20/107) in 30 bis 60 min
und 51,4% (55/107) in unter 30 min (< 30 min: p = < 0,01), (30-60 min: p = 0,11), (> 60
min: p = 0,98) (siehe Abb. 14).
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Abbildung 14: Entwicklung der Operationszeiten
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Uber den gesamten Zeitraum lag die mittlere Operationsdauer aller 502
Sialendoskopien bei 41 Minuten. 2010 lag die mittlere Operationsdauer bei 46 Minuten
und 2017 bis Oktober bei 35,5 Minuten (p = < 0,01) (siehe Abb. 15).

50
45
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30
S 25
E 20
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10
bis
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 | Oktober
2017
|—Mittlere Operationsdauer 46 44.5 445 44 37 35.5 40 355

Abbildung 15: Entwicklung der mittleren Operationsdauer

Uber den gesamten Zeitraum dauerten rein diagnostische Eingriffe durchschnittlich 27
Minuten, therapeutische Eingriffe 55 Minuten. Rein diagnostische Eingriffe dauerten
2010 durchschnittlich 29 Minuten und 2017 bis Oktober 22 Minuten (p = < 0,01).
Therapeutische Eingriffe dauerten 2010 durchschnittlich 63 Minuten und 2017 bis Ok-
tober 49 Minuten (p = < 0,01) (siehe Abb. 16).
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 | Oktober
2017
e Djagnostik 29 35 28 25 27 22 25 22
em=»Therapie 63 54 61 63 47 49 55 49

Abbildung 16: Operationszeitenentwicklung bei diagnostischen und therapeutischen Eingriffen
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Von Januar 2010 bis Oktober 2017 verliefen 95,02% (477/502) der Sialendoskopien
komplikationslos. Uber den gesamten Zeitraum zeichneten sich bei 4,98% (25/502) der
sialendoskopischen Eingriffe unter Punkt 3.4 erlauterte Komplikationen ab.

Die Komplikationen verteilten sich wie folgt: Gangperforation 16,0% (4/25), Infektion
24,0% (6/25), Nachblutung 32,0% (8/25), intra- bzw. postoperative Schwellung mit an-
schlieBendem Therapiebedarf 28,0% (7/25).

Die Komplikationsrate lag 2010 bei 6,67% (2/30) und 2017 bis Oktober bei 2,8%
(3/107) (p = 0,8) (siehe Abb. 17).
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Oktober
2017
— ] 2 2 2 5 3 5 3 3
e Nein 28 29 52 44 50 83 87 104
Komplikationsrate 6.67% 6.45% 3.70% 10.20% 5.66% 5.68% 3.33% 2.80%

Abbildung 17: Entwicklung der Komplikationsrate

Eine postinterventionelle Drisenentfernung erfolgte bei 20,99% (89/424) der Patienten.
Davon erfolgten 75,28% (67/89) aufgrund eines Steinleidens, 21,35% (19/89) aufgrund
einer Stenose, 3,37% (3/89) aufgrund einer Sialodochitis und keine (0,0% (0/89)) der
Drusenentfernungen erfolgte ohne einen pathologischen Befund. Bei 79,01% (335/424)
der Patienten konnte die betroffene Speicheldriise durch den sialendoskopischen Ein-
griff erhalten werden. 2010 konnte ein Driisenerhalt von 66,67% (10/30) erreicht wer-
den, 2017 bis Oktober ein Drisenerhalt von 90,65% (10/107) (p = 0,01) (siehe Abb.
18-19).

Abbildung 18: Postinterventionelle Driisenentfernung
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120 107
100 83 90
80
60 54 49 53
40 30 31
13 14
20 1 9 12 10 11 10
~
0
bis
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2017
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== Driisenexstirpationen 10 9 13 14 12 10 11 10
Druisenerhalt 66.67% | 70.97% | 75.93% | 75.51% | 77.36% | 88.64% | 87.78% | 90.65%

Abbildung 19: Anzahl der Sialendoskopien gegeniiber der Anzahl der Drisenexstirpationen

2010 folgte eine postinterventionelle Drisenentfernung auf 33,33% (10/30) der
Sialendoskopien, in 2017 bis Oktober auf 9,35% (10/107) der Eingriffe (p = 0,01) (siehe
Abb. 20).

bis Oktober 2017
9,35%

Abbildung 20: Postinterventionelle Driisenentfernungen — jahrliche Verteilung

Die Drisenentfernungen fanden in folgenden zeitlichen Abstanden zur Sialendoskopie
statt (siehe Abb. 21):

intraoperativ 25/89 (28,09%)

innerhalb einer Woche 13/89 (14,61%)
3 Monate postoperativ 23/89 (25,84%)
6 Monate postoperativ 20/89 (22,47%)
1 Jahr postoperativ 4/89 (4,49%)

> 1 Jahr postoperativ 4/89 (4,49%)

Abbildung 21: Zeitlicher Abstand zwischen der Sialendoskopie und der Driisenentfernung
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Das Patientenkollektiv umfasste 424 Patienten, die sich im Zeitraum Januar 2010 bis
Oktober 2017 502 Sialendoskopien unterzogen. 84,2% (357/424) der Patienten wurden
einmal sialendoskopiert, 13,68% (58/424) zwei Mal, 1,89% (8/424) drei Mal und 0,24%
(1/424) der Patienten funf Mal (siehe Abb. 22).

400
357
350
300
250
200
150
100
50
g 1
0 |
1x 2x 3x >3X
sialendoskopiert | sialendoskopiert | sialendoskopiert | sialendoskopiert
® Anzahl der Patienten 357 58 8 1

Abbildung 22: Anzahl der Sialendoskopien pro Patient

Die gesamte Untersuchung umfasste 502 Sialendoskopien. Die Zahl der sialendos-
kopischen Eingriffe nahm von Januar 2010 bis Dezember 2012 kontinuierlich zu.
Im Verlauf der Jahre 2012 bis 2014 blieb die Anzahl der sialendoskopischen Eingriffe
konstant (49-54 Eingriffe/Jahr). Ab 2015 nahm die Zahl

Sialendoskopien erneut zu. Dieser Trend hielt bis zum Ende der Datenerhebung an.

der durchgefiihrten

Im Jahr 2010 erfolgten 30 Sialendoskopien, 2017 bis Oktober 107 (p= <0,01) (siehe
Abb. 23).
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Abbildung 23: Fallzahlenentwicklung

Im gesamten Zeitraum wurden 40,24% (202/502) der Sialendoskopien rein diagnos-
tisch durchgefihrt und 59,76% (300/502) waren mit einer Therapie verbunden. 2010
wurden 56,67% (17/30) diagnostische und 43,33% (13/30) therapeutische Sialendos-
kopien durchgefuhrt. 2017 erfolgten 44,86% (48/107) der Sialendoskopien rein diag-
nostisch und 55,14% (59/107) waren mit einer Therapie verbunden (p = 0,73) (siehe

Abb. 24).
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 bis
Oktober
2017
® Diagnostik 17 15 25 23 20 28 26 48
® Therapie 13 16 29 26 33 60 64 59
O Fallzahlen 30 31 54 49 53 88 90 107

Abbildung 24: Verhaltnis von diagnostischen zu therapeutischen Sialendoskopien
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4.2 Patientenbefragung

4.2.1 Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

Die Ricklaufquote betrug in der aktuellen Untersuchung 51,32% (155/302). 2009 lag

sie bei 71,43% (30/42).

Frage 1 untersuchte die Beschwerdesymptomatiken, die Patienten zur Sialendoskopie
bewegten. Patienten konnten bei dieser Frage mehrere Antworten geben. Dabei zeigte
sich nur bei der Angabe nach Entleerung von Pus aus dem Speichelgang ein statis-
tisch signifikanter Unterschied zwischen 2009 (23,33% (7/30)) und 2017 (1,94%

(3/155)) (p = < 0,01) (sieche Abb. 25).

2009

60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

2017

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

Abbildung 25: Beschwerden vor der Sialendoskopie
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Frage 2 eruierte die Hauptbeschwerden, die Patienten zur Sialendoskopie bewegten.
Der Vergleich beider Studienergebnisse zeigt nur in einem Punkt einen tendenziellen
Unterschied auf. Eine vermehrte Speichelbildung gaben 2009 10,0% (3/30) und 2017
nur noch 1,94% (3/155) der Patienten an (p = 0,16).

Mit Frage 3 wurde die Beschwerdedauer bis zur durchgefiihrten Sialendoskopie ermit-
telt. Von 2009 bis 2017 &nderte sich diese nur in einem Punkt statistisch bedeutend: >
5 Jahre (2009: 13,33% (4/30), 2017: 16,13% (25/155), p = < 0,01). Keine Unterschiede
ergaben sich ferner bei den Antwortmdoglichkeiten < 1 Monat (p = 0,72), 1 Monat bis 1
Jahr (p =1,0) und 1 bis 5 Jahre (p = 0,71).

In Frage 4 wurde die Intensitéat der Beschwerden ermittelt. 2009 wurde diese von
73,3% (22/30) und 2017 von 67,74% (105/155) der Patienten in der oberen Halfte
(Antwortmdglichkeiten 6-10) der Skala von 1-10 angegeben (1 minimale und 10 maxi-

male Beschwerden).

Die Frage 5 eruierte die Haufigkeit der Beschwerden vor der Sialendoskopie. Dabei
zeigt sich zwischen 2009 und 2017 kein wesentlicher Unterschied: < 1x pro Woche
(p =0,47), 1x pro Woche (p = 0,64), 2-6x pro Woche (p = 0,73), taglich (p = 0,84).

Der Zeitpunkt des Auftretens der Beschwerden wurde mit Frage 6 erhoben. Die Anga-
ben sind 2009 wie 2017 nahezu unverandert: spontan (p = 0,94), nahrungsabhéngig
(p = 0,89), dauerhaft (p = 0,8).

Frage 7 ermittelte die Zufriedenheit der Patienten mit dem Ergebnis der Sialendosko-
pie. Die Antworten ,sehr gut‘ und ,gut‘ wurden in eine Kategorie zusammengefasst
und als ,zufrieden mit dem Ergebnis“ eingestuft. Der Vergleich der Umfragen zeigt da-
bei eine prozentuale Steigerung gegentuber 2009 (2009: 70,0% (21/30), 2017: 72,26%
(112/155). Die Bewertung der Sialendoskopie mit ,sehr gut® zeigt eine bedeutende
Zunahme gegeniber 2009 (2009: 23,33% (7/30), 2017: 46,45% (72/155), p = 0,06).
Die Bewertungen mit ,befriedigend” (p = 0,96) und ,schlecht* (p = 0,46) deuten auf

keine wesentlichen Entwicklungen hin (siehe Abb. 26).
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2009

Sehr gut Gut Befriedigend Schlecht keine Angabe

2017

Sehr gut Gut Befriedigend Schlecht keine Angabe

Abbildung 26: Beurteilung des Ergebnisses der Sialendoskopie

In Frage 8 wurde nach einem Wiederauftreten der Beschwerden nach der Sialendos-
kopie gefragt. Die Haufigkeit der Antwort, dass die Beschwerden nach der Sialendos-
kopie wieder aufgetreten seien, hat gegentber 2009 signifikant abgenommen
(2009: 46,67% (14/30), 2017: 35,48% (55/155), p = < 0,01) (siehe Abb. 27).

keine 2009 keine 2017
Angabe Angabe
333% N\ 1,94% T~

Abbildung 27: Wiederauftreten der Beschwerden nach erfolgter Sialendoskopie
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Die Frage 9 ermittelte die Entwicklung der Beschwerden nach der Sialendoskopie.
Die Antworten ,Beschwerden sind verschwunden® und ,Beschwerden haben deutlich
nachgelassen® wurden als ,Verbesserung der Beschwerden® gedeutet und deshalb
zusammengefasst. Die Ergebnisse zeigen dabei eine geringe prozentuale Steigerung
von 2009 (80,0% (24/30)) zu 2017 (81,94% (127/155)) auf. Die weiteren Angaben der
Patienten ergaben bei dieser Frage keinen Unterschied zwischen 2009 und 2017.

In Frage 10 wurde nach dem Zeitpunkt des Wiederauftretens der Beschwerden ge-
fragt. Bei der Antwort ,sofort nach der OP* besteht gegeniber 2009 eine sinkende
Tendenz, allerdings ohne Signifikanz (2009: 23,33% (7/30), 2017: 8,39% (13/155),
p = 0,12). Keine Unterschiede ergaben sich ferner in den Zeitpunkten des Wiederauf-

tretens ,von unter einem Monat nach der OP* bis ,lber sechs Monate nach der OP*.

Frage 11 ermittelte die Entwicklung der Lebensqualitdt der Patienten nach dem Ein-
griff. Zwischen 2009 mit 56,67% (17/30) und 2017 mit 65,16% (101/155) zeigt sich eine
prozentuale Steigerung (p = 0,85), allerdings weder eine Signifikanz noch eine Ten-
denz. Die Angabe der Patienten, die ,Lebensqualitat sei unverandert* (p = 0,95) und
die ,Lebensqualitat sei verschlechtert” (p = 1,0), weist im Vergleich der Untersuchun-

gen auf keine Unterschiede hin.

Die Frage 12 ermittelte, ob sich die Patienten nach der Sialendoskopie die Driise ent-
fernen lassen wirden. Im folgenden Punkt lieferte der Umfragenvergleich einen Hin-
weis auf Signifikanz. 2009 wurde eine postoperative Drisenentfernung von 46,67%
(14/30) und 2017 von 75,48% (117/155) der Patienten mit ,Nein“ beantwortet
(p = 0,02). Die Anzahl der Patienten, die sich zum Zeitpunkt der Befragung bereits die
Drise hatten entfernen lassen, ist gesunken (2009: 16,67% (5/30), 2017: 3,87%
(6/155), p =0,06) (siehe Abb. 28).

2009

Ja Nein bereits entfernt  keine Angabe
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2017

Ja Nein bereits entfernt  keine Angabe

Abbildung 28: Drisenentfernung nach der Sialendoskopie

Frage 13 bezog sich darauf, ob bei den Patienten nach der Sialendoskopie weitere
Untersuchungen oder Behandlungen durchgefiihrt wurden. Die Ergebnisse erbrachten

keine statistisch relevanten Unterschiede.

In Frage 14 wurde evaluiert, ob Patienten Medikamente gegen ihre Beschwerden ein-
nehmen. Dabei zeigen sich keine statistisch bedeutenden Unterschiede zwischen der
Umfrage von 2009 und der von 2017.

Samtliche Ergebnisse des vierzehn Fragen umfassenden Evaluationsbogens zur Pa-
tientenzufriedenheit sind nochmals einschlieZlich der Signifikanzwerte in folgender

Tabelle 2 nachzulesen.
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2009 2017|p-Wert
RUcklaufquote: 30/42 (71,43 %) |155/302 (51.32 %)
1.Welche Beschwerden hatten Sie vor der Sialendoskopie?
a) Ruheschmerz 6130 ( 20,0 %) | 57/155(36.77 %) |0.37
b)  Druckschmerz 16/30 (53,33 %) | 95M55 (61.29 %) 0,53
c) dauerhafte Schwellung 12/30 ( 40,0 %) | 90/155 (58.06 %) |0,35
d}  Schwellung nach dem Essen 13/30 (43.33 %) | 99/155 (63.87 %) (0,22
e) spontane Schwellung. ohne dass Sie eine Ursache daftir bemerkt hatten 15/30 ( 50,0 %) | 58/155(37.42 %) |0,64
) vermehrte Speichelbildung 5/30 (16,67 %) | 11/165( 7.1 %) |0,.41
g)  verminderte Speichelbildung 5/30 (16,67 %) | 46/155 (29,68 %) |0,55
h)  Blutung 1430 ( 3.33%) | 9M55( 5.81%) 0,96
i) Eiter 7/30 (23,33 %) | 3/155( 1.94 %) [<0.01
keine Angabe
2.Welche dieser Beschwerden war Ihr Hauptgrund, sich fur die Sialendoskopie zu entscheiden?
a)  Ruheschmerz 4/30 (13,33 %) | 21/165 (13,55 %) |1
b)  Druckschmerz B/30 (20,0 %) | 47/155 (30.32 %) |0,73
c) dauerhafte Schwellung 7/30 (23,33 %) 65/155 (41.94 %) (0,3
d}  Schwellung nach dem Essen 6/30 (20,0 %) 53/155 (34.19 %) (0,51
e} spontane Schwellung. ohne dass Sie eine Ursache daflir bemerkt hatten 8/30 (26,67 %) 22/155 (14.19 %) (0,41
f) vermehrte Speichelbildung 3/30 (10,0 %) 3/155 ( 1.94 %) |0,16
g}  verminderte Speichelbildung 1/30 (3.33 %) 8/155( 5.16 %) [0,98
h)  Blutung 1/30 (3.33 %) 2/155 ( 1.29 %) (0,88
i) Eiter 4/30 (13,33 %) | 14/155 ( 9,03 %) (0,54
keine Angabe 130 (3.33 %) | 2/155( 1.29 %) |0,88
3.Wie lange bestanden die B vor der Sialer ?
@)  Unter 1 Monat 3/30 (10,0 %) | 29/155 (18,71 %) (0,72
b} 1 Monat bis 1 Jahr 15/30 (50,0 %) | 74/155(47.74 %) (1
o) 1-5Jahre 8130 (26,67 %) | 27155 (17.42 %) (0,71
d)  Uber 5 Jahre 4/30 (13,33 %) | 25/155 (16.13 %) |<0.01
keine Angabe 0/30 ( 0.0 %) 0/155 (0,0 %)
4 Wie stark waren |hre Beschwerden? (1= kaum bis 10= maximal)
1] 1430 ( 3,33 %) 7M155( 4,52 %) 0,99
2| 1/30 ( 3.33 %) 6/155{ 3.87 %) |1
3| 0/30( 0,0%) 10/155 { 6.45 %) |0,56
4(1/30 ( 3,33 %) 0/155( 0,0 %) |0,16
5| 2/30 ( 6,67 %) 14/155 ( 9,03 %) (0,98
6| 2/30 ( 6,67 %) | 17/155(10.97 %) (0,92
7| 6/30 (16,67 %) 17/165 (10,97 %) [<0,01
8| 8/30 (26,67 %) | 33/155(21,29 %) (0,94
9] 3/30 ( 10,0 %) | 16/155(10.32 %) |<0.01
10| 4/30 (13,33 %) 22/155 (14,19 %) [0,99
keine Angabe 3/30 ( 10,0 %) | 13/155( 8,39 %) 0,99
5 Wie haufig hatten Sie vor der Sialendoskopie diese B 1?
a)  Weniger als 1x pro Woche 7/30 (23,33 %) | 19/155 {12.26%) (0,47
b}  1xin der Woche 4/30 (13,33 %) | 10/155( 6.45 %) (0,64
c)  2-6x die Woche 5/30 (16,67 %) | 41/155 (26,45 %) (0,73
d)  Taglich 12/30 ( 40,0 %) | 76/155(49.03 %) |0,84
keine Angabe 230 ( 6,67 %) | 91155 (5,81 %) |1
6.Wann traten diese Beschwerden auf?
a)  Spontan und ohne erkennbare Ursache 10/30 (33,33 %) | 43/155(27.74 %) (0,94
b) v.a. wahrend oder nach dem Essen 11/30 (36,67 %) | 69/155 (44,52 %) (0,89
c) die Beschwerden bestanden dauerhaft und ohne Pause 8/30 (26.67 %) | 29/155 (18,71 %) (0.8
keine Angabe 1/30 ( 3,33 %) | 14/155( 9.03 %) [0,78
7. Wie beurteilen Sie den Erfolg der Sialendoskopie, sind Sie mit dem Ergebnis zufrieden?
a)  Sehrgut 7/30 (2333 %) | 72/155 (4645 %) (0,06
b) Gut 14/30 (46,67 %) | 40/155(25.81 %) (0,15
c)  Befriedigend 3130 ( 10,0 %) | 21/155 (13,55 %) (0,96
d)  Schlecht 5/30 (16,66 %) | 16/155(10.32 %) (0,46
ksine Angabe 1430 ( 3.33%) | 61155( 3,87 %) |1
8.Sind die vor der Sialendoskopie bestehenden Beschwerden wieder aufgetreten?
a) Ja 14130 (46,67 %) | 55/155 (35.48 %) |<0.01
b}  Nein 16130 ( 50,0 %) | 97155 (62,58 %) |0.64
keine Angabe 130 ( 3.33%) | 3/155{( 1.94 %) 0,97
9.Wie haben sich die Beschwerden entwickelt, wegen denen Sie zum Eingriff kamen?
a) Beschwerden sind verschwunden 12/30 ( 40,0 %) | 89/155(57.42 %) (0,38
b) Beschwerden haben deutlich nachgelassen 12/30 ( 40,0 %) | 38/155 (24.52 %) |0,41
c)  Beschwerden sind unverandert 4/30 (13,33 %) | 22/155(14.19 %) |1
d)  Beschwerden haben deutlich zugenommen 1/30 ( 3,33 %) 47155 ( 2,58 %) |1
keine Angabe 1430( 3.33%) | 2M55( 1.20 %) |0.15
10.Wann sind die Beschwerden wieder aufgetreten?
a) Nie 14/30 (46,67 %) | 86/155 (55,48 %) |0.85
b}  Sofort nach der OP 7/30 (2333 %) | 13/155( 8,39 %) (0,12
c)  Unter einem Monat nach der OP 4/30 (13,33 %) | 15/155( 9.68 %) (0,95
d})  Unter 8 Monaten nach der OP 2/30( 6,67 %) | 14/155( 9,03 %) (0,98
e)  Uber 6 Monaten nach der OP 2130 ( 6,67 %) | 19/155(12.26 %) (0,85
keine Angabe 1/30 ( 3,33 %) 8/155 ( 5,16 %) 0,98
11.Wie hat sich |hre Lebensgualitat verandert?
a)  Verbessert 17130 (56,67 %) |101/155 (65.16 %) 0,85
b}  Unverandert 11/30 (36,67 %) | 48/155 (30,97 %) [0.95
c)  Verschlechtert 1430 ( 3.33%) | 4M55( 2,58 %) |1
keine Angabe 1/30 ( 3,33 %) 2/155( 1.29 %) |0,88
12.Wurden Sie sich jetzt noch die Speicheldriise entfernen lassen?
a) Ja 4/30 (13,33 %) | 26/155 (16,77 %) (0,97
b} Nein 14730 (46,67 %) |117/155 (75.48 %) (0,02
c)  Habe ich schon 5/30 (16,67 %) 6/1585 ( 3,87 %) (0,06
keine Angabe 7/30 (23,33 %) | 6155 ( 3.87 %) |<0.01
13.Wurden nach der Sialendoskopie weitere Untersuchungen oder Behandlungen durchgeflihrt?
a) Nein 22/30 (73,33 %) |109/155 (70.32 %) (0,99
b) Ja 7/30 (23,33 %) | 381155 (24.52 %) |1
keine Angabe 1/30 (3,33 %) 81155 ( 5.16 %) |0.98
14.Nehmen Sie jetzt Medikamente gegen ihre Beschwerden ein?
a)  Nein. Ich habe keine Beschwerden mehr. 21430 ( 70,0 %) |(107/155 (69.03 %) |1
b)  Nein. Ich habe Beschwerden, nehme aber keine Medikamente dagegen 4/30 (13,33 %) | 33/155(21.29 %) (0,8
c) Ja, und zwar 3130 ( 100%) | 9/155( 581%) [0.87
keine Angabe 230 ( 6,67 %) | 6/155( 3.87 %) 0,92

Tabelle 2: Fragebogen zur Patientenzufriedenheit
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4.3 Stellenwert der Sialendoskopie in Deutschland

Die Rucklauferquote betrug im Jahr 2009 64,78% (103/159) und konnte somit im Jahr
2016 mit 74,84% (119/159) um 10% gesteigert werden.

Die Anzahl der sialendoskopierenden Kliniken wurde in Frage 1 evaluiert. Die prozen-
tuale Zunahme von 2009 mit 24,27% (25/103) bis 2016 mit 52,94% (63/119) weist auf
einen signifikanten Anstieg hin (p = < 0,01) (siehe Abb. 29).

2009 2016
78

Ja Nein Ja Nein

Abbildung 29: Anwendung der Sialendoskopie

Frage 2 zeigt, dass das Hauptargument fur die Ablehnung der Sialendoskopie nach
wie vor ein Nichtvorhandensein der notwendigen Technik (2009: 87,18% (68/78),
2016: 91,07% (51/56), p = 0,92) ist.

Verglichen mit der Umfrage von 2009 wurde aktuell haufiger ein Patientenmangel an-
gegeben (2009: 7,69% (6/78), 2016: 32,14% (18/56), p = < 0,01) (siehe Abb. 30).

2009 2016

7,69%

mJa
= Nein

mJa

= Nein

Abbildung 30: Patientenmangel
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Die Anzahl der Kliniken, die die Sialendoskopie nach ihrer Einfihrung wieder aufgege-
ben haben, blieb unverandert (2009: 7,69% (6/78), 2016: 12,5% (7/56), p = 0,84).

Eine schlechte Kosten-Nutzen-Relation wurde 2016 nicht mehr als Grund fiir die Ab-
lehnung der Sialendoskopie angegeben (2009: 15,38% (12/78), 2016: 0,0% (0/56),
p =0,02).

Frage 3 ermittelte, in welcher Art die Sialendoskopien in den Kliniken durchgefuhrt
wurden. Dabei zeigte der Vergleich der Untersuchungen keine bedeutenden Unter-
schiede auf.

Frage 4 zeigt keine Unterschiede im Vergleich der prozentualen Anzahl an durchge-
fuhrten interventionellen MaRnahmen wie Gangdilatation (p = 0,57), Steinentfernung
mit Kérbchen (p = 0,75), Gangmarsupialisation (p = 0,93) oder auch bei der Stent-
implantation (p = 0,62) auf.

Die Frage 5 nach bestehenden technischen Problemen ergab zwischen 2009 und 2016
in folgenden Punkten keine Veranderungen: schlechte Bildqualitat (p = 0,74), schlechte
Steuerbarkeit der Endoskope (p = 1,0), schlechte Erreichbarkeit der Pathologie
(p = 1,0). Der Aspekt, die Interventionsinstrumente seien ungeeignet, weist jedoch auf

eine signifikante Abnahme hin (p = < 0,01).

In Frage 6 wurde die Anzahl der durchgefiihrten Sialendoskopien an den antwortenden
Kliniken erhoben. Diese konnte von 2009 (2353: Mittelwert: 107+/-178, Spannweite:
2 bis 850) zu 2016 (8819: Mittelwert: 142+/-192, Spannweite: 2 bis 780) um mehr als
das 3,5-Fache gesteigert werden (siehe Abb. 31).

8819

Bis 2009 Bis 2016

Abbildung 31: In Deutschland durchgefiihrte Sialendoskopien

2009 erfolgten 40,2% der Sialendoskopien am Stenon- und 59,8% am Wharton-Gang.
2016 wurde zu 32,88% der Stenon-Gang und zu 67,12% der Wharton-Gang unter-

sucht.
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Frage 7 ermittelte die Anzahl der pro Monat durchgefuhrten Sialendoskopien. Diese
anderten sich von 2009 bis 2016 tendenziell eher nicht: < 1 pro Monat (p = 0,89),
1-5 pro Monat (p = 0,92), 5-10 pro Monat (p = 0,99), > 10 pro Monat (p = 0,95).

Bei der Angabe der verwendeten Anasthesieform in Frage 8 ergab der Vergleich von
2009 zu 2016 keine wesentlichen Unterschiede: Lokalanasthesie (p = 0,98), Intubati-
onsnarkose (p = 0,76), Lokalan&sthesie und Intubationsnarkose (p = 0,95).

Die Umfrage zeigt in Frage 9 eine tendenzielle Zunahme bei den rein stationar
sialendoskopierenden Kliniken auf (2009: 16,0% (4/25); 2016: 47,62% (30/63),
p = 0,06). Bei den Kliniken, die ausschlie3lich ambulante (p = 0,84) oder ambulante
und stationare Sialendoskopien durchfihrten (p = 0,45), zeigte der Vergleich der Um-
fragen keine bedeutenden Unterschiede (siehe Abb. 32).

2009

ambulant stationar ambulant +
stationar

2016

ambulant stationar ambulant +
stationar

Abbildung 32: Durchfiihrung der Sialendoskopie
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Bei Frage 10 wurde die durchschnittliche Eingriffsdauer ermittelt. Dabei zeigten sich
keine bedeutenden Veranderungen: < 30 Minuten (p = 0,99), 30 bis 60 Minuten
(p = 1,0), > 60 Minuten (p = 0,85).

Die Ergebnisse der Frage 11 belegen, dass samtliche an der Umfrage teilnehmenden
Kliniken 2009 und 2016 routinemaRig die Sonographie in der praoperativen Diagnostik
einsetzen. Zusatzliche diagnostische Verfahren wie MRT (p = 0,53), CT (p = 1,0) und
Szintigrafie (p = 0,94) spielen in der diagnostischen Routine nach wie vor eine unter-
geordnete Rolle.

Samtliche Ergebnisse des elf Fragen umfassenden Evaluationsbogens zum Stellen-
wert der Sialendoskopie sind nochmals einschlie3lich der Signifikanzwerte in folgender
Tabelle 3 nachzulesen.

2009 2016 |p-Wert
Ricklaufquote: 103/159 (64,78%) (119 /159 (74,84 %)
1.Sialendoskopie in Klinik durchgefiihrt:
Ja 25/103 (24,27%) |63/119 (52,94%) |<0,01
Nein 78/103 (75,73%) |56/119 (47,06%) |<0,01
2. Grunde fur die Nicht-Verwendung (Mehrfachantworten méglich):
Technik steht nicht zur Verfliigung 68/78 (87,18 %) |51/56 (91,07 %) [0,92
Mangel an Patienten 6 /78 ( 7,69 %) |18/56 (32,14 %) |[<0,01
technische Probleme haben dazu gefiihrt, die Methode zu verlassen 6/78( 7,69 %) | 7/56 ( 12,5%) (0,84
Kosten/Nutzen 12/78 (15,38 %) | 0/56 ( 0,0 %) [0,02
Sonstige 2 /78 ( 2,56 %) [11/56 (19,64 %) |0,01
3. Art von Sialendoskopien,die durchgefiihrt werden:
diagnostische Sialendoskopien 25 /25 (100,0 %) |[60/63 ( 95,24 %) |0,75
interventionelle Sialendoskopien 25 /25 (100,0 %) |63/63 (100,0 %)
4. Welche interventionellen MaRnahmen werden durchgefiihrt?
Dilatation 21/25( 84,0 %) |59/63 (93,65 %) [0,57
Steinextraktion (Kérbchen) 25 /25 (100,0 %) |60/63 (95,24 %) 0,75
Marsupialisation 20/25( 80,0 %) |54/63 (85,71 %) [0,93
Stentimplantation 8/25( 32,0 %) |30/63 (47,62 %) |0,62
Sonstige keine Angabe 11/63 (17,46 %)
5. Beurteilen Sie bitte die aus lhrer Sicht wichtigsten technischen Probleme?
schlechte Bildqualitét 6/25 (24,0 %) |23/63 (36,51 %) [0,74
schlechte Steuerbarkeit der Endoskope 6/25(24,0%) |16/63( 254 %) |1
schlechte Erreichbarkeit der Pathologie 8/25 (32,0 %) |22/63 (34,92 %) |1
Interventions-Instrumente ungeeignet 10 /25 (40,0 %) |22/63 (34,92 %) |<0,01
Sonstige 3/25(12,0 %) |12/63 (19,05 %) 0,89
6. Wie viel Sialendoskopien wurden in lhrer Klinik bereits durchgefiihrt?
Anzahl 2353 8819
Glandula parotis 40,20% 32,88%
Glandula submandibularis 59,80% 67,12%
7. Wie haufig werden Sialendoskopien im Mittel in Ihrer Klinik durchgefiihrt?
< 1 pro Monat 4 /25 (16,0 %) [15/63 (23,81 %) |0,89
1-5 pro Monat 14 /25 (56,0 %) [30/63 (47,62 %) |0,92
5-10 pro Monat 5725 (25,0 %) |15/63 (23,81 %) |0,99
> 10 pro Monat 2725 (8,0 %) 3/63( 4,76 %) |[0,95
8. Fuhren Sie Sialendoskopien durch in:
Lokalanasthesie 5/25(25,0 %) |10/63 (15,87 %) |0,98
Intubationsnarkose 4 /25 (16,0 %) [17/63 (26,98 %) |0,76
Lokalanasthesie und Intubationsnarkose 16 /25 (64,0 %) |36/63 (57,14 %) |0,95
Lokalanasthesie %/ Intubationsnarkose % 735%/265% |5546% /44,54%
9. Wie fuhren Sie Sialendoskopien durch?
ambulant 8/25 (32,0 %) |12/63 (19,05 %) |0,84
stationar 4/25 (16,0 %) [30/63 (47,62 %) [0,06
ambulant und stationar 13 /25 (52,0 %) [21/63 (33,33 %) |0,45
ambulant %/ stationar % 57,7 % /423 % |48,75% /51,25 %
10. Wie ist die durchschnittliche Eingriffsdauer?
< 30 min 9/25 (36,0 %) |20/63 (31,75 %) (0,99
30-60 min 16 /25 (64,0 %) [41/63 (65,08 %) |1
> 60 min 0/25( 0,0 %) 2/63 ( 3,17%) 0,85
11. Welche Diagnostik fithren Sie vor Sialendoskopien routineméafig durch?
Sonografie 25 /25 (100,0 %) |63/63 (100,0 %)
Magnetresonanztomographie 2125 ( 8,0%) | 1/63( 1,59 %) [0,53
Computertomographie 1/25( 4,0%) | 3/63( 4,76 %) 1
Szintigrafie 0/25( 0,0%) | 1/63( 1,59 %) |0,94

Tabelle 3: Klinik-Fragebogen
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5 Diskussion

Die Diagnostik und Therapie des Krankheitsbildes der obstruktiven Sialadenitis hat sich
durch die Einfihrung des Sialendoskops grundlegend geandert (Wittekindt et al. 2009).

Die minimalinvasive Sialendoskopie wird zunehmend in der Hals-, Nasen-, und Ohren-
heilkunde zur Diagnostik und Therapie von obstruktiven Erkrankungen der grof3en
Kopfspeicheldriisen eingesetzt. Dies wird u.a. anhand der tber 400 Publikationen deut-
lich, die man mittlerweile auf dem wissenschaftlichen Onlineportal PubMed unter den
Begriffen ,sialendoscopy” oder ,sialoendoscopy* findet. Der Einsatz des Sialendoskops
hat sich auch auf weitere Krankheitsbilder wie das Sjogren-Syndrom, die juvenile
rezidivierende Parotitis oder auch auf die radiojodinduzierte Parotitis ausgeweitet
(Bomeli et al. 2009, Karagozoglu et al. 2018, Mikolajczak et al. 2014). Ziel der minimal-
invasiven Therapie ist der Driusenerhalt. Je nach Literatur kbnnen ca. 80% der grof3en
Kopfspeicheldrisen erhalten werden (Kroll etal. 2013, Rasmussen et al. 2015).
Die klinische Untersuchung der Vorgangerstudie von 2009 konnte einen Drisenerhalt
von 88,9% aufzeigen (Kroll et al. 2013). Mit dieser Arbeit sollen die in der Literatur
beschriebenen Werte anhand eines eigenen Patientenkollektivs verglichen und disku-

tiert werden.

Nicht nur der Drisenerhalt ist ein mafR3gebliches Kriterium. Auch die Lebensqualitat und
die Patientenzufriedenheit spielen eine entscheidende Rolle fur den Erfolg eines
Eingriffes. Anhand eines selbstentwickelten Fragebogens wurden in einer Untersu-
chung von 2009 die Lebensqualitat und die Patientenzufriedenheit nach erfolgter
Sialendoskopie eruiert. Anhand des gleichen Fragebogens sollte diese Untersuchung
erneut durchgefuihrt und die Ergebnisse mit denen der Vorgangerstudie von 2009

verglichen werden (Kroll et al. 2013).

Basierend auf dem Klinikumfragebogen der Vorgéngerstudie von 2009 sollte unter-
sucht werden, ob eine Entwicklung zur Etablierung des Sialendoskops in deutschen
Hals-, Nasen-, Ohrenkliniken stattgefunden hat. Der Vergleich mit der Untersuchung
von 2009 zeigt, dass damals lediglich 24% der Kliniken im Besitz eines Sialendoskops

waren (Kroll et al. 2012). In der aktuellen Untersuchung sind es 53% der Kliniken.
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5.1 Klinikinterne Ergebnisse und Klinikumfrage

Patientenkollektiv

In die Untersuchung wurden 424 Patienten eingeschlossen, bei denen insgesamt 502
Sialendoskopien durchgefiihrt wurden. Die Literaturrecherche zu dieser Arbeit zeigt
Studien mit 12 (Yuasa et al. 1997) bis 1154 (Zenk et al. 2012) inkludierten Patientenfal-
len auf. Die Vorgéangerstudie von 2009 untersuchte das sialendoskopische Verfahren
an 46 Patienten (Kroll et al. 2013). Koch et al. analysierten 2012 die minimalinvasive
Sialendoskopie anhand von 153 Patientenfallen (Koch etal. 2012). Eine Studie von
Schwarz etal. von 2018 konnte ein Patientenkollektiv von 94 Patienten vorweisen
(Schwarz etal. 2018). Das Kollektiv der Untersuchung von Zenk etal. aus 2012
umfasste 1154 Patienten (Zenk et al. 2012). Eine schwedische Studie von Jokela et al.
von 2018 untersuchte den Einsatz des Sialendoskops an 118 Patienten (Jokela et al.
2018). Faizal et al. verglichen in einer Studie von 2017 anhand eines 50 Patienten
umfassenden Kollektivs konventionelle Methoden mit der Sialendoskopie (Faizal et al.
2017). Betrachtet man die GroR3e des Patientenkollektivs in den aufgezahlten Studien,
so wird deutlich, dass diese Untersuchung mit 424 Patienten und 502 analysierten
Sialendoskopien eine bedeutende Aussage Uber den Stellenwert der Sialendoskopie in
Deutschland und international liefern kann. Zudem konnte die hohe Patientenzahl in
der vorliegenden Untersuchung darauf hindeuten, dass sich die untersuchte Klinik be-
reits zu einem Sialendoskopiezentrum entwickelt hat. Zukinftig kénnten die publizier-
ten Patientenzahlen zur Sialendoskopie noch weiter ansteigen, da es scheint, dass
zunehmend Uberregionale Zentren mit groRen Patientenzahlen entstehen (Kroll et al.
2018).

Sowohl weibliche als auch méannliche Patienten waren in etwa gleicher Anzahl vertre-
ten. Mit einer Spanne von drei bis zu 88 Jahren lag der mittlere Altersdurchschnitt bei
46 Jahren. Diesbezuglich vergleichbare Angaben finden sich ebenfalls in international
publizierten Studien zum Thema Sialendoskopie bei obstruktiver Sialadenitis wieder
(Zenk et al. 2012, Chu et al. 2003, Marchal et al. 2002, Nahlieli et al. 2003).

Die durchschnittliche Zeitspanne vom ersten Auftreten der Beschwerden bis zum Tag
des sialendoskopischen Eingriffs betrug in dieser Untersuchung 21 Monate (0 bis 240
Monate). In einer deutschen Studie von 2012 betrug die mittlere Beschwerdedauer 31
Monate (0 bis 224 Monate) (Kroll et al. 2012). Dass sich die Beschwerdedauer teilwei-
se Uber mehrere Jahre erstreckte, kbnnte daran liegen, dass Patienten im beschwerde-
freien Intervall keinen Therapiebedarf der chronisch erkrankten Driise sahen. Patienten
kénnten moglicherweise aufgrund ihrer Angst vor der Entfernung der betroffenen Spei-

cheldrise die Weiterbehandlung hinausgezdgert haben. Gerade bei Patienten mit ma-
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Riger Beschwerdeintensitat kénnte dieses Argument eine Rolle gespielt haben. Dass
die mittlere Beschwerdedauer gegenuber der Studie von 2012 gesunken ist, konnte
moglicherweise damit begriindet werden, dass sich die Sialendoskopie zunehmend bei
Arzten und Patienten etabliert hat. Zum einen durch die ziigige Patientenzuweisung in
spezialisierte Sialendoskopiezentren, andererseits aufgrund des zugenommenen
Patientenwissens uber die Mdglichkeit eines Drusenerhalts durch die Sialendoskopie.
Das kdnnte mdglicherweise auch erklaren, weshalb sich einzelne Patienten nach einer

Beschwerdedauer von bis zu 240 Monaten fir eine Sialendoskopie entschieden haben.

Préoperative Diagnostik

In der préoperativen Diagnostik ist die Sonographie das Mittel der Wahl. Die Sonogra-
phie wurde vor jeder Sialendoskopie zur praoperativen Diagnostik eingesetzt.
Dies konnte sowohl in den Untersuchungen zum eigenen Patientenkollektiv als auch in
beiden Klinikumfragen der Jahre 2009 und 2016 demonstriert werden. Weitere Verfah-
ren wie MRT, CT oder DVT-Sialographie werden nur in seltenen Fallen angewendet.
Als Grund ware aufzufiihren, dass die Sonographie im deutschsprachigen Raum durch
den Operateur selbststandig durchgefiinrt werden kann und ihm dieses Verfahren
generell unmittelbar zur Verfligung steht (Kroll etal. 2012). Zudem spricht fur die
Sonographie die hohe Sensitivitdt und Spezifitat speziell zum Steinnachweis (Marchal
et al. 2003). AuRerdem kommt die Sonographie im Gegensatz zur Sialographie,
Orthopantomographie, Digitalen Volumentomographie und zur Computertomographie
ohne Strahlenbelastung aus (Schwarz et al. 2015). Gegen die Anfertigung einer Mag-
netresonanz-Sialographie sprechen die hohen Kosten. Zudem kénnen Bewegungen

wahrend der Aufnahme zu starker Artefaktbildung fiihren.

Anasthesie

Die klinikinterne Untersuchung zeigt, dass Sialendoskopien sowohl in Lokalanésthesie
als auch in Intubationsnarkose durchgefuhrt werden. Etwa 78% der Eingriffe gescha-
hen wunter Lokalan&sthesie. Bei 4% der Patienten wurde zunachst ein
sialendoskopischer Eingriff unter Lokalandsthesie vorgenommen, auf den Eingriffe in
Intubationsnarkose folgten. Folgende Grinde flhrten zu einem weiteren Eingriff in In-
tubationsnarkose: starke Schmerzen wéahrend der Sialendoskopie; Eingriffe, die intrao-
perativ ausgeweitet werden mussten und Driisenexstirpationen, die auf eine misslun-

gene Sialendoskopie folgten.

Die Auswertung der deutschlandweiten Klinikumfrage belegt, dass aktuell 55% der

Eingriffe in Lokalandsthesie und 45% in Intubationsnarkose vorgenommen werden.
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In internationalen Studien zeigen sich divergente Zahlen Uber die Anasthesieform.
Eine Studie von Chu et al. aus China weist eine Durchfiihrung der Sialendoskopie in
Intubationsnarkose in 90% der untersuchten Falle nach (Chu et al. 2003). Truijillo et al.
aus den USA zeigen, dass in ihrer Untersuchung etwa 61% der Sialendoskopien in
Intubationsnarkose stattfanden (Trujillo et al. 2017). In verdffentlichten Arbeiten von
Nabhlieli et al. aus Israel und von Marchal et al. aus der Schweiz erfolgten hingegen ca.
85% der Sialendoskopien unter Lokalanésthesie (Marchal et al. 2002, Nahlieli et al.
2003).

Wichtig bei der in internationalen Studien publizierten Anasthesieform ist, dass diese
Studien nicht reprasentativ flir das gesamte Land sein missen. So zeigte eine Unter-
suchung an der Universitat Jena, dass samtliche Sialendoskopien in Intubationsnarko-
se durchgefihrt wurden (Kroll et al. 2012). Der Vergleich zur Klinikumfrage, aus der
hervorgeht, dass 55% der Sialendoskopien in Lokalanasthesie und 45% in Intubations-
narkose durchgefiihrt wurden, zeigt, dass die Ergebnisse aus Jena nicht auf alle deut-

schen Kliniken tUbertragbar sind.

Einfluss auf die Wahl der Anasthesieform haben verschiedene Punkte. So sollte die
Anasthesieform dem Kosten-Nutzen-Risiko der benignen Erkrankung der chronisch
obstruktiven Sialadenitis und einem mdglich rein diagnostischen Eingriff gegeniiberge-
stellt werden. Die Praferenz des Operateurs und die Komplexitat des Eingriffs kénnen

die Anasthesieform beeinflussen.

Eingriffsdauer, Komplikationsrate und Lernkurve

Die mittlere Operationsdauer aller 502 an der Universitatsklinik GieRen durchgefihrten
sialendoskopischen Eingriffe betragt 41 Minuten. In der Vorgangerstudie von 2009
wurde die mittlere Eingriffsdauer mit 52 Minuten angegeben (Kroll et al. 2012). Boehm
etal. konnten eine durchschnittliche Eingriffsdauer von 65 Minuten nachweisen
(Boehm et al. 2008). Vergleichbare Ergebnisse finden sich auch in weiteren Untersu-
chungen (Chu et al. 2003, Marchal et al. 2002, Nahlieli et al. 2003). Die durchschnittli-
che Eingriffsdauer einer diagnostischen Sialendoskopie liegt in Giel3en bei 27 Minuten.
Ein therapeutischer Eingriff weist eine mittlere Operationsdauer von 55 Minuten auf.
Die Ergebnisse der diagnostischen Sialendoskopie korrelieren mit denen von Cordes-
meyer etal. Diese beschreiben eine durchschnittiche  diagnostische
Sialendoskopiedauer von 26 Minuten. Hingegen fallt die mittlere therapeutische
Sialendoskopiedauer bei Cordesmeyer et al. mit 73 Minuten etwa 20 Minuten hdher
aus als in der Klinikinternen Untersuchung (Cordesmeyer et al. 2017). Die Operations-

zeiten konnen bei therapeutischen Sialendoskopien gro3en Schwankungen unterlie-



Diskussion 45

gen. Kleine mobile Steinfragmente kdnnen beispielsweise leicht mit einem Fangkorb
aus dem Hauptausfiihrungsgang entfernt werden. GroRere Steine miissen dahingegen
zunachst extra- oder intrakorporal zerkleinert werden. Aus der klinikinternen Untersu-
chung geht zudem hervor, dass im Verlauf der Jahre zunehmend mehr Eingriffe in 30
bis 60 min sowie in Uber 60 Minuten durchgefuhrt wurden. Dies konnte moglicherweise
auf eine gestiegene Anwendung des Sialendoskops bei komplexeren interventionellen
Sialendoskopien hindeuten. Die Einfihrung des Stonebreakers im Jahr 2015 hatte
moglicherweise ebenfalls Einfluss auf die Zunahme der Eingriffe mit 30 bis 60 min so-
wie mit Gber 60 Minuten. Bei der intrakorporalen Lithotripsie wird die Fragmentierungs-
zeit zu dem Eingriff hinzugerechnet. Die mittlere Eingriffsdauer einer Stonebreaker-
Anwendung an der Universitatsklinik Giel3en liegt bei 59 Minuten, bei Koch et al. wird
sie mit 50,5 Minuten angegeben (Koch et al. 2016).

An der Universitatsklinik Giel3en stellte sich bezogen auf die Eingriffszeiten ein Lernef-
fekt heraus. 2010 betrug die mittlere Operationsdauer 46 Minuten und bis Oktober
2017 35,5 Minuten. Zudem zeigt die Untersuchung, dass sich bei differenzierter Be-
trachtung der rein diagnostischen und therapeutischen Eingriffe auch Lerneffekte ein-
stellen. Rein diagnostische Eingriffe dauerten 2010 durchschnittlich 29 Minuten und bis
Oktober 2017 22 Minuten. Ein therapeutischer Eingriff weist 2010 eine mittlere Opera-

tionsdauer von 63 Minuten und bis Oktober 2017 von 49 Minuten auf.

Komplikationen traten in der klinikinternen Untersuchung bei ungefahr 5% aller unter-
suchten sialendoskopischen Eingriffe auf. Als wesentliche Komplikationen sind zu nen-
nen: Gangperforationen, iatrogene Infektionen und Nachblutungen. Bei Komplikationen
explizit ausgeschlossen wurden intra- und postoperative Schwellungen der untersuch-
ten Drise, da diese im Rahmen der Untersuchung durch die kontinuierliche Spulung
auftreten kénnen und nach dem Eingriff regredient sind. Als Komplikation wurde eine
Schwellung dann gewertet, wenn deshalb therapeutische MalZnahmen erfolgen muss-

ten.

Verschiedene Autoren fihren vergleichbare Ergebnisse auf. In der Vorgangerstudie
von 2009 wurde eine Komplikationsrate von 13,5% genannt (Kroll et al. 2012). Marchal
etal. gaben in einer Arbeit von 2002 an, dass in 10% der durchgefiihrten
Sialendoskopien Komplikationen auftraten (Marchal et al. 2002). Boehm et al. wiesen
in ihrer Untersuchung von 2008 eine Komplikationsrate von 5% nach (Boehm et al.
2008). Nahlieli et al. konnten sogar anhand zweier durchgefuhrter Studien einen Lern-
effekt anhand der Komplikationsrate aufzeigen. 1999 ermittelten sie eine Komplikati-
onsrate von 11,5%, 2003 waren es nur noch 6,1% (Nahlieli et al. 1999, Nahlieli et al.

2003). Jedoch muss bei der Interpretation der Komplikationsrate beachtet werden,
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dass Komplikationen von Studie zu Studie unterschiedlich definiert werden. Anders als
in dieser Untersuchung wurde bei verschiedenen Autoren die intraoperative Schwel-
lung durch Spiilung als Komplikation gewertet (Marchal et al. 2002, Kroll et al. 2012).
Dies konnte zu einer hoher angegebenen Komplikationsrate gefihrt haben, so dass
davon auszugehen ist, dass auch in diesen Studien die eigentlich behandlungsbedirf-
tigen Komplikationen deutlich geringer ausgefallen waren. Bei der Interpretation der
Ergebnisse sollte zudem beachtet werden, dass in der vorliegenden Untersuchung die
Komplikationsrate anhand eines Arztekollektivs einer Klinik bestimmt wurde. Die indivi-
duelle Sialendoskopieerfahrung sowie die Haufigkeit der Durchfiihrung durch einen

erfahrenen Operateur kénnte die Komplikationsrate eines Kollektivs beeinflussen.

In der klinikinternen Untersuchung konnte bei der Komplikationsrate ebenfalls ein
Lerneffekt aufgezeigt werden. Die Anzahl der Komplikationen betrug Uber den
Beobachtungszeitraum zwischen zwei und finf pro Jahr. Dies ist dahingehend bemer-
kenswert, da die Fallzahlen kontinuierlich anstiegen. Somit hat sich der prozentuale

Anteil der Komplikationen von 6,7% auf 2,8% reduziert.

Dass die Komplikationsrate bei der Sialendoskopie als gering einzustufen ist, belegt
zudem der Vergleich mit der Submandibulektomie oder auch der Parotidektomie.
Bei der Submandibulektomie belegen Studien Komplikationsraten von etwa 35% bis
37%. Darunter fallen sowohl Kurz- als auch Langzeitkomplikationen wie temporare
Hypasthesien (N. facialis, N. lingualis), Narbenbildungen, eine eingeschrankte Spei-
chelproduktion oder auch Stérungen der Geschmackswahrnehmung (Hald et al. 1994).
Das Vorkommen von irreversiblen Nervenschadigungen beschreiben Autoren mit einer
Haufigkeit von 7% (Milton et al. 1986). Bei der Parotidektomie finden sich in der Litera-
tur Haufigkeiten von Komplikationen in einer Spanne von 25% bis 34%. Dabei aufge-
fuhrt wurden temporare Hypasthesien des Nervus facialis, Sialozelen, Wundinfektionen

sowie auch ausgepragte Hamatome (Guntinas-Lichius et al. 2006, Upton et al. 2007).

Bei Schwarz etal. konnte ab etwa der dreiBigsten Sialendoskopie eine operateur-
spezifische Lernkurve aufgezeigt werden (Schwarz et al. 2018). Aufgrund einer Viel-
zahl verschiedener Operateure mit unterschiedlichen Eingriffszahlen, teils unter 30
Stlck, wurde in dieser Arbeit auf die Ermittlung einer individuellen Lernkurve verzichtet.
Die Lernkurve bezieht sich auf das gesamte Operateurkollektiv der Klinik fir Hals-,

Nasen- und Ohrenheilkunde der Universitat GieRen.

Ein vergleichbarer Lerneffekt bei der mittleren Operationsdauer sowie der
Komplikationsrate konnte auch in anderen Fachbereichen nachgewiesen werden.

Beispielsweise untersuchten Lee et. al 2008 die Durchfilhrungsdauer und Komplika-
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tionsrate bei perkutanen endoskopischen lumbalen Diskektomien. Die durchschnittliche
Operationsdauer nahm bei 55 Eingriffen von 62 Minuten auf 38 Minuten ab, wohinge-
gen die Komplikationsrate relativ konstant blieb (Lee et al. 2008). Dahingegen konnte
eine Arbeit zur laparoskopischen kolorektalen Chirurgie an 100 Patienten sowohl eine
Abnahme in der Operationsdauer als auch eine deutliche Reduktion der Komplika-
tionen nachweisen. Samtliche dokumentierten Komplikationen traten dabei in den ers-
ten 50 Operationen auf. Die anschlie3enden Operationen verliefen dahingegen nahezu
komplikationslos (Avital et al. 2006). Dies verdeutlicht, dass die Erfahrung der Opera-
teure im Umgang mit endoskopischen Instrumenten wesentlich tUber den Erfolg der

minimalinvasiven Eingriffe entscheidet.

Eine simulatorgestitzte Ausbildung fur Arzte kénnte zur Erlangung praktischer Erfah-
rungen hilfreich sein. Zu diesem Thema wurde bereits eine Untersuchung durchge-
fuhrt, die unterschiedliche Methoden zur Erlangung praktischer Kenntnisse im Umgang
mit dem Sialendoskop beleuchten sollte. Dabei wurden diverse Trainingsmodelle mit-
einander verglichen. Es stellte sich heraus, dass die Kombination aus
unterschiedlichen Trainingsmodellen zum grof3ten Lerneffekt fuhrt (Geisthoff et al.
2015). Ferner konnte in einer Studie belegt werden, dass ein haufiges Spielen von
Computerspielen chirurgische Fahigkeiten starkt (Paschold et al. 2011). Zur Qualitats-
sicherung und -steigerung kénnte an einer Einrichtung eine hohe Anzahl an durchge-

fuhrten Sialendoskopien vorteilhaft sein.

Interventionsinstrumente

Sialendoskope werden von zahlreichen Herstellern angeboten, u.a. Firma Storz (KARL
STORZ SE & Co. KG, Tuttlingen, Deutschland) und Bess (Bess Medizintechnik GmbH,
Berlin, Deutschland). Die Hersteller haben diverse Hilfsinstrumente zur Erleichterung
der Sialendoskopie entwickelt, die zunehmend auf dem Markt angeboten werden.
Die Ergebnisse der deutschlandweiten Klinikumfrage scheinen dies zu bestatigen.
Das Argument, die Interventionsinstrumente seien ungeeignet, wird von Kliniken,
die die Sialendoskopie praktizieren, ricklaufig aufgefihrt (2009: 40%, 2016: 35%,
p = < 0,01). Zum Hilfsinstrumentarium gehéren z.B. Platzhalter fir Speichelgange oder
auch intraduktale Lithotripter (Koch et al. 2016, Carta et al. 2017). Die auf dem Markt
angebotenen Instrumente sind zumeist kostenintensive Einmalmaterialien mit einem
Mindesthaltbarkeitsdatum. Durch die hohen Anschaffungskosten des Sialendoskops
sowie dessen kostenintensives Zubehdr scheint die Sialendoskopie flir zahlreiche Kili-
niken unrentabel zu sein. Zudem sind nicht flr jede Sialendoskopie die gleichen Mate-

rialien notwendig. Der Einsatz bestimmter Instrumente ist nicht zwingend planbar, so
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dass es notwendig ist, die Materialien vorréatig zu haben. Hier lohnt sich ein rentabler
Einsatz der Instrumente nur bei einer hohen Fallzahl. Etablierte Zentren scheinen somit
auch bei der Materialverwaltung einen Vorteil zu haben. Die aufgefihrten Argumente
scheinen in der aktuellen Klinikumfrage bestatigt zu werden, die zeigt, dass in 91% der
Kliniken, die die Sialendoskopie nicht praktizieren, die erforderliche Technik nicht zur
Verfligung steht.

Im Jahr 2015 wurde der pneumatische Lithotripter (Stonebreaker) erstmals an der Uni-
versitatsklinik Giel3en zur Therapie obstruktiver Sialadenitiden angewendet. Wie be-
reits oben erwéhnt, betrug die Einsatzzeit des Stonebreakers etwa 59 Minuten. In der
Universitatsklinik Giel3en wurden die Eingriffe in Intubationsnarkose durchgefihrt.
Koch et al. scheinen in Bezug auf den Umgang mit dem Stonebreaker eine hohe Ex-
pertise erlangt zu haben. Anhand einer Studie konnten sie eine mittlere Eingriffsdauer
der Stonebreaker-Anwendungen von 50,5 Minuten nachweisen (Koch et al. 2016). Die
Erfolgsrate der Fragmentierung von Sialolithen unterschiedlicher Grof3e mit dem
Stonebreaker gaben Koch et al. mit 98% an. Allerdings waren teilweise mehrere Sit-
zungen notwendig (Koch etal. 2016). Zudem entstehen bei der Anwendung des

Stonebreakers hohe Material- und Personalkosten.

Fallzahlen

Waren es im Jahr 2010 nur 30 in der Universitatsklinik GieRen durchgefihrte
sialendoskopische Eingriffe, so sind es im Jahr 2017 bis Oktober schon 107
Sialendoskopien gewesen. Eine dreieinhalbfache Steigerung. Ein ahnlicher Anstieg
konnte bei der Klinikumfrage festgestellt werden. Dabei zeigte sich ein dreieinhalb-
facher Anstieg der Interventionszahlen von 2353 (2009) auf 8819 (2016).

Der Anstieg der Fallzahlen scheint multifaktoriell bedingt zu sein. Einen Punkt stellt die
erfolgreiche, rein sialendoskopische Therapie von obstruktiven Sialadenitiden dar.
Der Erfolg wird in der klinikinternen Untersuchung sowie auch in der Literatur mit einem
postsialendoskopischen Drisenerhalt von etwa 80% angegeben (Kroll etal. 2013,
Rasmussen et al. 2015). Die klinische Untersuchung von 2009 konnte einen Driisener-
halt von 88,9% aufzeigen (Kroll et al. 2013). Zum anderen hat sich der diagnostische
und interventionelle Einsatz des Sialendoskops lber die obstruktive Sialadenitis hinaus
auch auf weitere Krankheitsbilder ausgedehnt. Die Indikation zur Sialendoskopie beim
Sjogren-Syndrom, der radiojodinduzierten Parotitis oder der juvenilen rezidivierenden
Parotitis kdnnte mdglicherweise auch einen Einfluss auf den Anstieg der Fallzahlen
haben (Bomeli et al. 2009, Karagozoglu et al. 2018, Mikolajczak et al. 2014). In dieser

Studie wurden alle Sialendoskopien aufgrund des Krankheitsbildes der chronisch ob-
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struktiven Sialadenitis oder einem Verdacht auf diese durchgefuhrt. Allerdings lagen
keine Ein- und Ausschlusskriterien vor. Daher kommt die Frage auf, weshalb in der
untersuchten Klinik keine weiteren Krankheitsbilder wie das Sjogren-Syndrom, die ra-
diojodinduzierte Sialadenitis oder die juvenile rezidivierende Parotitis mittels Sialen-
doskopie therapiert wurden. Méglicherweise kdnnte sich die Therapieoption der Sia-
lendoskopie bei den aufgezéhlten Krankheitsbildern dber die Hals-, Nasen-,
Ohrenmedizin hinaus nur langsam verbreitet haben. Dementsprechend konnte die in-
tensive Einbindung der Fachabteilungen Nuklearmedizin, P&diatrie und Rheumatologie
zu einer steigenden Zahl an Patienten fuhren, die von der Sialendoskopie profitieren.
Insbesondere das Sjogren-Syndrom und die juvenile rezidivierende Parotitis stellen
eher seltene Krankheitsbilder dar. Die Lavage der betroffenen Driise kann theoretisch
auch mit einem Kathetersystem ohne Endoskopie erfolgen, welche durch die einzelnen
Fachabteilungen selbst praktiziert werden kann. Aufgrund der hohen Kosten wird in
den Vereinigten Staaten von Amerika die Sialendoskopie bei diesen Krankheitsbildern
in Frage gestellt, bei denen die Lavage bevorzugt wird (Rosbe et al. 2015, Schneider et
al. 2014).

Betrachtet man die Zuweisungen der eigenen Klinik, so waren diese Uber den
Beobachtungszeitraum zunehmend auch Uberregional. Die Zuweisungen zur Sialen-
doskopie bezogen sich allerdings ausschlief3lich auf das Krankheitsbild der chronisch
obstruktiven Sialadenitis und nicht auf das Sjogren-Syndrom, die radiojodinduzierte
Sialadenitis oder die juvenile rezidivierende Parotitis. Die Gesamtzahlen der
Sialendoskopien haben sich in den Beobachtungszeitraumen sowohl in der klinikinter-
nen Untersuchung als auch in der Klinikumfrage in etwa verdreieinhalbfacht. Gleichzei-
tig hat sich in der Klinikumfrage die Angabe eines Patientenmangels in etwa vervier-
facht. Beide Punkte sprechen fir die Entstehung von Zentren, in die Patienten

Uberregional zur Sialendoskopie zugewiesen werden.

Kosten

Keine der antwortenden Kliniken gab die Kosten-Nutzen-Relation als Ablehnung der
Sialendoskopie an. Dies konnte als Hinweis gelten, dass auch die Kliniken, die kein
Sialendoskop besitzen, diese als sinnvolle Therapie der obstruktiven Sialadenitis
betrachten. Es existieren Untersuchungen, die die gute Kosten-Nutzen-Relation der
Sialendoskopie bei der Behandlung von obstruktiven Sialadenitiden bestéatigen
(Kowalczyk etal. 2018, Rosbe etal. 2015). Der erhohte Kostenaufwand bei der
sialendoskopischen Therapie der radiojodinduzierten Sialadenitis oder der juvenilen
rezidivierenden Parotitis scheinen dahingegen nicht immer gerechtfertigt. Bei manchen

Patienten lasst sich allerdings aktiv eingedicktes Sekret unter endoskopischer Kontrolle
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entfernen und Stenosen konnen bougiert werden. Die Kosten-Nutzen-Analysen ent-
stammen jedoch nicht dem deutschen Krankenkassensystem, weshalb weitere, spezi-
ell das deutsche Krankenkassensystem betreffende Studien, Aufschluss bringen kénn-

ten.

Mit dem Neuerwerb eins Sialendoskops samt dessen Zubehdr entsteht fur Kliniken ein
finanzieller Aufwand von derzeit etwa 6500 €. Hinzuzurechnen sind bei jedem Eingriff
die bendtigten Einmalmaterialen sowie die Personalkosten. Nach dem DRG-
Fallpauschalensystem wird eine ambulant durchgefuhrte Sialendoskopie mit rund
300 € vergutet und eine stationdre Sialendoskopie mit etwa 1650 €.

Ambulant versus stationar

Aus der Klinikumfrage geht hervor, dass gegeniber der Umfrage von 2009 aktuell
mehr Sialendoskopien stationar durchgefihrt werden (2009: 16,0%, 2016: 47,6%,
p = 0,06). Mdglicherweise werden neben den diagnostischen Eingriffen zunehmend
komplexere interventionelle Sialendoskopien durchgefiihrt. Zu diesen gehdren die
intraduktale Lithotripsie sowie Verfahren mit kombiniertem Zugangsweg (Koch et al.
2016, Carta etal. 2017, Roland et al. 2017). Eine postoperative stationédre Betreuung
koénnte bei diesen Eingriffen zur Schmerz-, Schwellungs- und Entziindungsprophylaxe
notwendig sein. Zudem sind ambulante Therapien nicht wirtschaftlich, da sie nicht kos-
tendeckend sind. Die Klinikumfrage zeigt, dass die Zunahme der stationdren
Sialendoskopien mit der Zahl der in Intubationsnarkose sialendoskopierten Patienten
korreliert. Dies konnte mdglicherweise daran liegen, dass die Komplexitat der
sialendoskopischen Eingriffe gestiegen ist. Ahnliche Ergebnisse brachte die klinikinter-

ne Untersuchung hervor.
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5.2 Patientenbefragung
Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

In dieser Untersuchung konnte durch die Verwendung des gleichen Fragebogens zum
Zeitpunkt 2009 und 2017 ein direkter Vergleich der Ergebnisse Uber einen Zeitraum

von acht Jahren vorgenommen und mogliche Entwicklungen aufgezeigt werden.

Die Umfrage zeigt, dass nach der erfolgten Sialendoskopie kein wesentlicher
Unterschied in der Bewertung der Beschwerdebesserung eingetreten ist. Uber die
angegebenen Jahre bleibt die Angabe relativ konstant bei etwa 80%. Auch die Antwort
nach einem selbst eingeschatzten Erfolg mit Benotung nach Schulnotensystem zeigt
keine wesentliche Veranderung. Die Sialendoskopie bewerteten 72% der Patienten mit
»Sehr gut* und ,gut®. Hervorzuheben ist dabei die deutlich héhere Anzahl der befragten
Patienten in der zweiten Studie. Daraus kdnnte man den Ruckschluss fuhren, dass die
Erfolgsrate der Sialendoskopie, wenn auch auf einem hohen Niveau mit etwa 80%
Beschwerdebesserung, limitiert ist. Die Ergebnisse korrelieren mit Werten anderer
Studien. Anhand von Patientenbefragungen wurde der Erfolg der Sialendoskopie sowie
die Zufriedenheit der Patienten evaluiert (lanovski et al. 2014, Meier et al. 2015, Kopec
et al. 2014).

Eine dieser genannten Untersuchungen flhrten lanovski et al. in Neuseeland durch. Im
Rahmen einer prospektiven Studie haben sie im Zeitraum von 2010 bis 2012 anhand
eines Kollektivs von 54 Patienten ein Meinungsbild nach erfolgter Sialendoskopie
erhoben (lanovski et al. 2014). Dazu verwendeten sie den Glasgow Benefit Inventory-
Fragebogen. Dieser gilt als Instrument, um den Erfolg von unterschiedlichen Behand-
lungsmethoden in der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde miteinander zu vergleichen
(Hendry etal. 2016). Dieser Fragebogen wurde von den Patienten in der an die
Sialendoskopie anschlieenden Nachuntersuchung beantwortet. Als Ergebnis stellte
sich heraus, dass der Einsatz des Sialendoskops bei chronisch obstruktiven Sialadeni-

tiden positiv bewertet wurde.

Meier et al. aus Danemark fihrten ebenfalls anhand des Glasgow Benefit Inventory-
Fragebogens eine prospektive Studie zur Bewertung der Sialendoskopie durch (Meier
et al. 2015). Zum untersuchten Kollektiv gehdrten alle Patienten, die von Marz 2009 bis
Dezember 2013 in der Klinik von Veilje sialendoskopisch behandelt wurden. Letztend-
lich beteiligten sich 80 Patienten an der Umfrage. Meier et al. konnten zeigen, dass die
Ergebnisse der Fragebogenuntersuchung auf einen signifikanten patientenbezogenen

Nutzen der Sialendoskopie riickschlie3en lassen.
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Kopec et al. untersuchten 2014 in Polen anhand eines 100 Patienten umfassenden
Kollektivs, wie Patienten den diagnostischen und therapeutischen Nutzen der
Sialendoskopie bewerten (Kopec et al. 2014). In dieser prospektiven Studie wurde,
wie in der aktuellen Patientenbefragung, ein eigens fir die Untersuchung entwickelter
Fragebogen angewendet. Die Untersuchung ergab, dass 63% der Patienten postope-
rativ beschwerdefrei blieben. Das Ergebnis spiegelt sich in der aktuellen Patientenbe-
fragung wider. Bei Kopec et al. bewerteten zudem Uber 90% der Patienten die an ihnen
durchgeflihrte Sialendoskopie mit ,sehr gut* und ,gut®. Die Beurteilung der Sialendos-
kopie durch die Befragung der Patienten bestatigte den erfolgreichen Einsatz dieser

minimalinvasiven Technik.

Anhand der eigenen Patientenbefragung und den Ergebnissen aus der Literatur
scheint sich herauszustellen, dass Patienten grof3tenteils mit den Ergebnissen der
Sialendoskopie zufrieden sind und den Nutzen des minimalinvasiven Verfahrens posi-
tiv bewerten. Eine Fragebogenstudie der Medizinischen Universitat Graz konnte zei-
gen, dass im Fall eines Rezidivs 92% der sialendoskopierten Patienten erneut einer
Sialendoskopie zustimmen wirden. 96% der Patienten wirden die Sialendoskopie
anderen Patienten mit gleicher Beschwerdesymptomatik weiterempfehlen (Steiner
2016). Dennoch bewerten in der Umfrage von 2009 wie 2017 etwa 25% der Patienten
die Sialendoskopie mit ,befriedigend“ bzw. ,schlecht®. Mdglicherweise, weil diese Pati-
enten eine lange Beschwerdedauer aufwiesen und ihre Erwartungen an die Sialendos-
kopie nicht erfullt wurden. Es kdnnte sein, dass bei diesen Patienten die von ihnen er-
hoffte Beschwerdefreiheit durch die Sialendoskopie nicht eintrat oder da trotz des
minimalinvasiven Therapieversuchs postsialendoskopisch eine Driisenexstirpation er-

folgen musste.

Die aus den Ergebnissen der Umfrage hervorgehende positive Bewertung der
Sialendoskopie spiegelt sich auch in den Werten zur Bereitschaft einer Entfernung der
betroffenen Driise wider. 2009 lehnten 47% der Patienten eine postsialendoskopische
Driusenentfernung ab, 2017 waren es 76% (p = 0,02). Deutlich abgenommen hat die
Anzahl der Patienten, die sich zum Zeitpunkt der Umfrage bereits eine groRe Speichel-
driise hatten entfernen lassen. 2009 waren es 17% und 2017 4% (p = 0,06). Die klinik-
interne Untersuchung zeigte Uber den gesamten Beobachtungszeitraum einen posto-
perativen Erhalt der betroffenen und sialendoskopierten Speicheldriisen in 80% der
Falle auf. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Angaben in der Literatur sowie in der
aktuellen Patientenbefragung (Kroll et al. 2012, Kroll et al. 2013, Aubin Pouliot et al.
2015, Kopec et al. 2014, Rasmussen et al. 2016, Gillespie et al. 2015). Der Driisener-

halt konnte in der untersuchten Klinik tber den Beobachtungszeitraum signifikant von
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67% auf nahezu 91% gesteigert werden. Das Ergebnis deutet auf eine Lernkurve hin,
jedoch sollte diese Steigerung kritisch hinterfragt werden. Die 91% der Patienten, bei
denen im Jahr 2017 bis Oktober die sialendoskopierte Speicheldriise erhalten werden
konnte, wurden nicht mehr nachuntersucht. Deshalb kdnnte sich im Verlauf der Wert
des Drisenerhalts im Jahr 2017 noch etwas reduziert haben. Bislang existieren keine
Untersuchungen zum langfristigen Drisenerhalt nach erfolgter Sialendoskopie. Aller-
dings scheinen sich kurz- und mittelfristige Ergebnisse, wie auch in dieser Untersu-
chung aufgezeigt, um 80% einzuordnen (Kroll et al. 2012, Kroll et al. 2013, Aubin
Pouliot et al. 2015, Kopec et al. 2014, Rasmussen et al. 2016, Gillespie et al. 2015).
Neben der beschriebenen Lernkurve der Operateure scheinen diverse Punkte flr diese
Entwicklung ausschlaggebend zu sein. Die Weiterentwicklung des Hilfsinstrumentari-
ums konnte moglicherweise auch eine Rolle spielen. Zudem scheint die Sialendosko-
pie Symptome der chronisch obstruktiven Sialadenitis durch die Lavage des Gangsys-
tems zu reduzieren (Schneider et al. 2014, Schwarz et al. 2018). Dies konnte ein
Grund fur die erfolgreiche Bewertung des Eingriffs selbst sein und gleichzeitig eine
Kontraindikation fur die Entfernung der betroffenen Driise darstellen. Die Sialendosko-
pie ist im Gegensatz zur Drisenentfernung beliebig oft reproduzierbar. Wie die Ergeb-
nisse der Klinikinternen Untersuchung zeigen, wurden 16% der Patienten mehrfach
sialendoskopiert, bei Kopec et al. waren es 18% (Kopec et al. 2014). Zudem sind die
Komplikationen, wie in dieser Arbeit mit durchschnittlich 5% aller Eingriffe aufgefihrt,

eher als gering einzustufen.

Moderne Kommunikationstechnologien im Internet wie Blogs, Chats oder Foren schei-
nen Patienten die Option zu bieten, sich Uber Krankheitsbilder sowie deren Diagnostik-
und Therapiemdglichkeiten im Internet zu informieren und auszutauschen. Im Video-
portal ,YouTube* finden sich zahlreiche Beitrage, in denen die Sialendoskopie und de-
ren Ablauf im Detail dargestellt und beschrieben werden
(https://www.youtube.com/results?search_query=sialendoskopie). 2008 haben Berger
et al. in der Fachzeitschrift ,Psychotherapeut® einen Beitrag mit dem Titel ,Von anderen
Patienten lermen® veréffentlicht (Berger et al. 2008). Darin beschreiben sie, welche
Moglichkeiten das Internet Patienten zu bieten scheint. Als Beispiele werden u.a.
Selbsthilfeprogramme genannt, die Patienten im Internet frei zuganglich sind. Mesko et
al. untersuchten 2013, wie Online-Gesundheitsplattformen zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung zukiinftiger Generationen beitragen kénnten (Mesko et al.
2013). Sie sehen darin die Moglichkeit, sdmtliches medizinisches Wissen zu einem
Krankheitsbild an einem zentralen Ort zu verdffentlichen und eine Kommunikations-

plattform fiir Patienten und Fachleute zu schaffen.
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Die Internetseite des Bundesverbandes fur Schilddrisenkrebs enthalt einen Blog, in
dem sich Patienten Uber ihre Sialendoskopieerfahrungen austauschen (https://www.sd-
krebs.de/index.htm?https://www.sd-krebs.de/phpBB2/ftopic26917.html). Wie in dieser
Arbeit aufgefiihrt, hat sich der Einsatz des Sialendoskops auch auf weitere Krankheits-
bilder, wie die Strahlensialadenitis, ausgedehnt. Zenner et al. haben nachgewiesen,
dass sialendoskopisch uber Jahre hinweg eine partielle Regeneration der Speichelpro-
duktion gelingen kann (Zenner 2008). Patienten, die aufgrund einer Radiojodtherapie
im Rahmen von Schilddrisenerkrankungen unter einer Strahlensialadenitis leiden, su-
chen auf dieser ,Schilddriisenplattform® nach Therapiemdéglichkeiten. Betroffene Pati-
enten stellen ihre Krankheitssymptome auf dieser Plattform dar und berichten Uber
bereits durchgefiihrte Therapien. Dabei erwéhnen sie auch die Sialendoskopie und
sprechen Empfehlungen aus, sich diesbezliglich an bestimmte Kliniken zu wenden.

Hier spiegelt sich die Tendenz der gestiegenen Bereitschaft zum Driisenerhalt wider.

Anhand der genannten Studien und den beispielhaft aufgefiihrten Internetplattformen
scheint sich die These zu bestétigen, dass Patienten samtliche Kommunikationswege
nutzen, um sich Uber Krankheitshilder sowie deren Therapieoptionen umfassend zu
informieren. Moglicherweise kénnten die positiven Bewertungen der Sialendoskopie im
Internet ein weiterer Grund fur den sowohl in der Klinikinternen Untersuchung als auch
anhand der deutschlandweiten Klinikbefragung aufgezeigten deutlichen Anstieg der

Fallzahlen sein.

Aus der aktuellen Patientenumfrage geht hervor, dass die Anzahl der Patienten mit
einer prasialendoskopischen Beschwerdedauer von Uber 5 Jahren gegenuber der
Umfrage von 2009 angestiegen ist. Die Ergebnisse der Klinikinternen Untersuchung
zeigen zudem, dass sich Patienten sogar nach einer Beschwerdedauer von bis zu 20
Jahren zu einer sialendoskopischen Behandlung entschieden. Die Begrindung hierfur
kénnte mdglicherweise auch die positive Resonanz der Patienten auf die Sialendosko-
pie als Therapieoption zum Driisenerhalt sein. Zudem scheinen die positiven Ergebnis-
se der Sialendoskopie dazu gefihrt zu haben, dass Patienten mit einer ausgepragten
prasialendoskopischen Beschwerdedauer vermehrt spezialisierten Zentren zugewiesen

wurden.

Mit zunehmender Etablierung der Sialendoskopie zur Diagnostik und Therapie chro-
nisch obstruktiver Sialadenitiden kénnten allerdings moglicherweise zuklinftig Entfer-
nungen der grofRen Kopfspeicheldrisen auch in juristischen Auseinandersetzungen
zwischen behandelndem Arzt und Patient enden. Speziell, wenn der Patient nicht zu-
vor Uber die Mdglichkeit des Versuchs des Driisenerhalts mittels Sialendoskopie auf-

geklart wurde. Ein Arzt ist nach 8630e des Blrgerlichen Gesetzbuches (BGB) dazu
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verpflichtet, den Patienten tber jegliche Diagnostik- und Therapiemoglichkeiten aufzu-
klaren (OLG Karlsruhe 2003). Im Hinblick auf die in dieser Arbeit erhobenen Werte zur
Patientenzufriedenheit und der gestiegenen Bereitschaft zum Drusenerhalt sollte die
Aufklarung im Rahmen chronisch obstruktiver Sialadenitiden angepasst werden. Bei
der Patientenaufklarung zur Entfernung der betroffenen Speicheldriise sollte die Sia-
lendoskopie als mdgliche Therapieoption zum Driisenerhalt fixiert werden. Die positi-
ven Ergebnisse dieser Untersuchung kdnnten mdglicherweise dazu beitragen, dass
eine solche Aktualisierung der Patientenaufklarung zeitnah umgesetzt werden koénnte.
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6 Zusammenfassung

Die klinikinterne Untersuchung zur Sialendoskopie an der Klinik fur Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde der Universitat Giel3en zeigt, welch hohen Stellenwert das Sialen-
doskop mittlerweile in der Diagnostik und Therapie von obstruktiven Sialadenitiden
einnimmt. Eine in den Jahren deutlich angestiegene Fallzahl und die nachweislich kir-
zer gewordenen mittleren Eingriffsdauern verbunden mit niedrigeren Komplikationsra-
ten belegen den erfolgreichen Einsatz der Sialendoskopie. Seit der Einfihrung des
Sialendoskops an der Universitatsklinik Giel3en konnten beim untersuchten Patienten-
kollektiv ca. 80% der grof3en Kopfspeicheldrisen postinterventionell erhalten werden.
Zudem konnte die Patientenbefragung eine deutlich gestiegene Bereitschaft zum
postsialendoskopischen Drisenerhalt aufzeigen. Eine hohe Zufriedenheit, eine
Regredienz der Beschwerden sowie eine Steigerung der Lebensqualitat kdnnten als
Nachweis dienen, dass Patienten die bei ihnen durchgefihrte Sialendoskopie gréf3ten-
teils positiv bewerten. Die guten Ergebnisse sowohl der klinikinternen Untersuchung
als auch der Patientenbefragung werden mdglicherweise dazu beitragen, dass eine
unmittelbare Drusenentfernung ohne vorherigen Versuch des sialendoskopischen Drii-

senerhalts zukunftig aus juristischer Sicht schwierig zu rechtfertigen sein wird.

Die deutschlandweite Befragung der Hals-, Nasen-, und Ohrenkliniken ergab, dass
gegenuber 2009 mittlerweile mehr als doppelt so viele Hals-, Nasen- und Ohrenkliniken
ein Sialendoskop besitzen. Gleichzeitig scheinen sich spezialisierte Fachzentren gebil-

det zu haben, denen Patienten Uberregional zugewiesen werden.

Insgesamt hat die Untersuchung gezeigt, dass die Akzeptanz des Sialendoskops
sowohl in den deutschen Hals-, Nasen- und Ohrenkliniken, als auch bei den Patienten,
zugenommen hat. Aufgrund der Ergebnisse der klinikinternen Untersuchung und der
Fragebogenuntersuchungen ist ein weiterer Anstieg der Anwendung des Sialen-
doskops zu erwarten. Auch weitere Krankheitshilder scheinen zudem sialendoskopisch

mit Erfolg therapiert werden zu kdnnen.
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Abstract

The internal clinical examination of sialendoscopy at the Department of Otorhinolaryn-
gology at the University of Giessen shows the high importance of the sialendoscope in
the diagnosis and therapy of obstructive sialadenitis. A significant increase in the num-
ber of cases over the years and the demonstrably shorter average duration of proce-
dures combined with lower complication rates are proof of the successful use of
sialendoscopy. Since the introduction of the sialendoscope at the University Hospital
Giel3en, about 80% of the large head salivary glands in the investigated patient popula-
tion have been preserved postinterventionally. In addition, the patient survey showed a
significantly increased willingness to preserve the glands post-interventionally. A high
level of satisfaction, a retribution of the complaints as well as an increase in the quality
of life could serve as evidence that patients largely evaluate the sialendoscopy per-
formed on them positively. The good results of both the clinic-internal examination and
the patient survey will possibly contribute to the fact that an immediate removal of the
gland without prior attempt of the sialendoscopic gland preservation will be difficult to

justify from a legal point of view in the future.

The Germany-wide survey of ear, hose and throat clinics showed that more than twice
as many ear, nose and throat clinics have a sialendoscope as in 2009. At the same
time, specialised centres appear to have been established to which patients are as-

signed on a supra-regional basis.

Overall, the study showed that the acceptance of the sialendoscope has increased
both in the German ear, nose and throat clinics and among patients. Based on the re-
sults of the clinic-internal examination and the questionnaire examinations, a further
increase in the use of the sialendoscope can be expected. Other clinical pictures also

seem to be successfully treated with sialendoscopy.
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11 Anhang

11.1 Patientenanschreiben
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Sehrgeehrte Damen und Harren,

mein Mame ist Matthias Kiefer und ich studiere Zzhnmedizin an der Uni\rersité‘t Gielken.

Zur Erlangung meines Doktorgrades fuhre ich gemeinsam mit dem Direktor der HNO-Klinik
Prof. Dr. med. lens Peter KluBmann und Oberarzt Dr. med. Tobias Kroll eine 5tudie zur
Regeneration von sialendoskopisch behandelten Speicheldrisen durch. Wir méchten mit
Ihrer Hilfe herausfinden, inwiefern sich Speicheldrisen won solch einem minimal invasiven
Eingriff erholen.

Im Rehmen dieser Studie wirde ich Sie freundlichst bitten, die beigelegten Fragebbgen
auszufullen und an uns zurick zu senden. Das Porto wird selbstverst3ndlich von uns
ubernommen.

Mit dem Ruckwersand der susgefullten Fregebogen erklgren Sie sich bereit, an der Studie
teilzunehmen.

Ich danke Ihnen im Voraus!

Mit freundlichen GriBen,

Matthizs Kiefer

Anlzge: - COSS - Fragebogen
- Sialendoskopie spezifischer Fragebogen
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11.2 Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

Fragebogen Sialendoskopie

Hier finden Sie noch einen Fragebogen, welcher sich speziell mif lhrer Sialendoskopie beechafigt. In
der ersten Frage sind Mehrfachantworten miglich, ab der zweifen Frage bitte nur eine Antwort
ankreuzen.

Welche Beschwerden hatten Sie vor der Sialendoskopie? (mehrere Antworten maglich)
a) Ruheschmerz

o) Druckschmerz

c] dauverhafte Schwellung

d} Schwellung nach dem Essen

&) spontane Schwellung, ohne dass Sie eine Ursache dafiir bemerkt hatten
f] wermehrte Speichelbildung

g] verminderte Speichelbildung

) Blutung

i] Eiter

Welche dieser Beschwerden war Ihr Hauptgrund, sich fiir die Sialendoskopie zu entscheiden?
a) Ruheschmerz

o) Druckschmerz

c] dauverhafte Schwellung

d} Schwellung nach dem Essen

&) spontane Schwellung, ohne dass Sie eine Ursache dafiir bemerkt hatten
f] wermehrte Speichelbildung

g] verminderte Speichelbildung

) Blutung

i] Eiter

Wie lange bestanden die Beschwerden vor der Sialendoskopie?

a) Unter 1 Monat

) 1 Monat bis 1 Jahr

] 1-5 Jahre

d} Uber 5 Jahre

Wie stark waren lhre Beschwerden? (1= kaum bis 10= maximal)
12345678810

Wie haufig hatten Sie vor der Sialendoskopie diese Beschwerden?
a) Weniger als 1x pro Woche

) 1x in der Woche

c] 2-8x die Woche

d] Taglich
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Wann traten diese Beschwerden auf?
a) Spontan und chne erkennbare Ursache

| v.a. wihrend oder nach dem Essen
c] die Beschwerden bestanden dauverhaft und ohne Pause

Wie beurteilen Sie den Erfolg der Sialendoskopie, sind Sie mit dem Ergebnis zufrieden?
a) Sehr gut

o] Gut

] Befriedigend

d} Schiecht

Sind die vor der Sialendoskopie bestehenden Beschwerden wieder aufgetreten?

a) Ja

o] Mein

Wie haben sich die Beschwerden entwickelt, wegen denen Sie zum Eingriff kamen?
a) Beschwerden sind verschwunden

| Beschwerden haben deutlich nachgelassen

c] Beschwerden sind unverandert

d} Beschwerden haben deutlich zugenommen

Wann sind die Beschwerden wieder aufgetreten?

a) Mie

o} Sofort nach der OF

c] Unter einem Monat nach der OF

d} Unter & Monaten nach der OF

g] Uber & Monaten nach der OF

Wie hat sich lhre Lebensqualitit verandert?

a) Werbessert

&) Unverdandert

c] Verschlechtert

Wilrden Sie sich jetzt noch die Speicheldriise entfernen lassen?
a) Ja

o] Mein

c] Habe ich schon (Wamn:_.._............ . Weoo )

Wurden nach der Sialendoskopie weitere Untersuchungen oder Behandlungen durchgefihrt?
a) Nein

L) Ja, wnd DWETT o e e e s e e e o | DTRE EIDFIGEM])

Nehmen Sie jetzt Medikamente gegen ihre Beschwerden ein?

a) Mein. lch habe keine Beschwerden mehr.

&) Mein. lch habe Beschwerden, nehme aber keine Medikamente dagegen.

] Ja, g EWE . e e e e e e e | DR @ENFTIgEN)
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11.3 Klinikanschreiben

Standort Giessen

Klindk fir HHO-Hallkunds
Kopf-Halechirurgla
Plastieche Oparaticnan
Diraktor:

Prof. Or. med. P, Klumann
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Datum: 12012017

TeicharnElfHrKie
Sehrgeehrter Herr Prof. Or. KluBmann,

mein Mamea ist Matthizs Kiefer und ich studiere Zzshnmedizin an dar Universitét Giakan.

Zur Erlangung meinas Doktorgrades fuhre ich gemeinsam mit dem Direktor der HNO-Klinik
Prof. Dr. med. Jens Peter KluBmann und Oberarzt Or. med. Tobias Kroll eine Studie zum
Thema Sizslendoskopie und dessen Etablierung an deutschen HMO-Kliniken durch.

Eine solche Studie wurde bereits unter der Leitung von Prof. Dr. med. Claus Wittekindt in
den Jzhren 2008/2009 in Jena durchgefuhrt und 2012 verdffentlicht. In dieser wurde die
Anwendung des Sizslendoskops funf Jahre nach dessen Einfuhrung an deutschen HMO-
Kliniken wuntersucht. Wir mdchten nun herausfinden, inwiefern sich der Einsatz des
Sizslendoskops an deutschen HNC-Kliniken in den weiteren Jahren entwickelt hat.

Diesbezuglich wirde ich Sie freundlichst bitten, den beigelegten Fragebogen auszufullen und
diesen an uns zurick zu senden. Das Porto wird selbstverstindlich won uns dbernammen.

Ich danke Ihnen im Voraus!

Wit freundlichen GriBen,

Mztthizs Kiefer

Anlage: Fragebogen
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11.4 Fragebogen zum Stellenwert der Sialendoskopie in
Deutschland

Fragebogen zum Stellenwert der Sialendoskopie in Deutschland

Werden in |hrer Klinik Sialendoskopien durchgefiihrt?
TJda
Z Mein

Wenn nein, warsm nicht 7 (Mehrfachantworten maglhich)

O Technik steht micht zur Verfikgung

Z Mangel an Patienten

I Technische Probleme haben dazu gefithrt, die Methode zu verlassen

Wenn ja, welche Art von Sialendoskopien werden durchgefiihrt? (Mehrfachantwort maglich)
= Disgnostische Sislendoskopien
I InterventionaligfSislendos kopien

Welche interventionellen Malnahmen werden durchgefihrt ? {(Mehrfachantworten maglich)
= Dilstation

O Steinextraktion (Korbohen)

 Marsupialisation

O Stentimplantation

Beurteilzn Sie bitte die aus |hrer Sicht wichtigsten technischen Probleme? {Mehrfachantworten maglich)
= Schiechte Bildgualitst

= Schiechte Steverbarkeit der Endoskops

= Schiechte Emreichbarksit der Pathologie

I Interventions-Instrumente ungesignet

O MG R - e e e e e e e e e e e e e e e e

Wie viel Sialendos kopien wurden in |hrer Klinik bereits durchgefiihrt ?

T Anzahl............... . [A¢;gabe in Prozent: Gl. parotis: ... % ; Gl. submandibularis: ....... )
O Seitwann:.........ooeeeee.

Wie hiufig werden Sialendoskopian im Mittel in [hrer Kiinik durchgefithrt?
I =1 pro Monat

I 1-5 pro Monat

I 510 pro Monat

O =10 pre Monat

Filhren Sie Sialendoskopien durch in:
oLA
ZIT™

O LA und | TH {Angabe in Prozent: LA ... Fer TN ... )T

Wiz filhren Sie Sislendoskopien durch?

T Ambaslant

C Stationdr

O Ambulant und Stationdr {Angabe in Prozent: Ambulant ... % Stationdr....... Ty

Wie ist die durchs chnittliche Eingriffsdawer?
T = 30 min

Z 2080 min

= &0 min

Welche Diagnostik fithren Sie vor Sialendoskopien routinemalig durch? {Mehrfachantworten moglich)
O Sonographie

IMRT

ocT

O Szintigraphie
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