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1 Zusammenfassung

In den letzten Jahren haben durch technische Erneuerungen wie zum Beispiel im Bereich der
Sonographie, durch die Sialendoskopie oder auch durch die Magnetresonanz (MR)-Sialographie die
diagnostischen Madglichkeiten zur Abklarung einer obstruktiven Sialadenitis erheblich zugenommen.
Wahrend friher nach erfolgloser konservativer Therapie und einer erfolglosen oder nicht méglicher
enoraler Chirurgie nur die Exstirpation der gesamten betroffenen Driise als ultima ratio mdglich war,
kann heute bei vielen Patienten, insbesondere bei Steinleiden, durch den Einsatz verschiedener
moderner Therapieverfahren wie zum Beispiel der interventionellen Sialendoskopie oder der
extrakorporalen StoBwellenlithotripsie (ESWL), moglicherweise in Kombination mit einer
Gangschlitzung und -marsupialisation, die erkrankte Driise symptomfrei erhalten werden. Eine
funktionelle Erholung der Druse nach drisen-erhaltener Chirurgie ist in Uber 85% beschrieben (1-4). In
der Leitlinie werden die wesentlichen diagnostischen Schritte zur Abklarung einer obstruktiven
Sialadenitis beschrieben und bewertet. Alle zu empfehlenden Therapieverfahren werden beschrieben

und bewertet.

2 Einfuhrung

Ziel der vorliegenden S2k-Leitlinie ist die Forderung einer qualitativ hochwertigen facharztlichen
Versorgung von Patienten mit einer obstruktiv-entziindlichen Erkrankung der Kopfspeicheldriisen im
Kindes- und Erwachsenenalter auf dem Stand der derzeitigen diagnostischen und therapeutischen

Mdoglichkeiten.

3 Methodik

Im Leitlinienreport wird die Methodik der Leitlinienerstellung ausfuhrlich dargestellt. Leitlinien sind
systematisch entwickelte Empfehlungen, die Grundlagen fur die gemeinsame Entscheidung von
Arzten und deren Patienten zu einer im Einzelfall sinnvollen gesundheitlichen Versorgung darstellen.
Die vorliegende Leitlinie zur obstruktiven Sialadenitis wurde entsprechend den methodischen
Vorgaben zur Entwicklung von Leitlinien fur Diagnostik und Therapie der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) erstellt und entspricht nach dem 3-
Stufen-Konzept der AWMF einer S2k-Leitlinie. Eine Konsensfindung war notwendig, um bei geringer
vorhandener ,Evidenz® zum Thema der obstruktiven Sialadenitis Akzeptanz firr eine Leitlinie zu

erzeugen und die Verbreitung und Implementierung zu unterstttzen.




4 Definition

Unter einer obstruktiven Sialadenitis ist eine Entziindung einer Kopfspeicheldriise aufgrund einer
Speichelgangobstruktion verschiedener Ursache zu verstehen. Nach dem Diagnoseschlissel ICD-10
kénnen hierunter Erkrankungen der Nummern: K11.2, K11.5, K11.6, K11.7, D11.7 fallen. Die
Behandlung der Ranula (Q38.4 und subsumiert unter K11.6) wird nicht betrachtet, da es sich um keine
obstruktive Sialadenitis im engeren Sinne handelt. Die rezidivierende juvenile Parotitis (subsumiert
unter K11.2) ist ebenso nicht Gegenstand der Leitlinie, da sie nicht zu den obstruktiven Sialadenitiden

im engeren Sinne gehort.

5 Anatomie der Speichelgange und pathologische Veranderungen

Unter den groRen Kopfspeicheldrisen versteht man die insgesamt sechs extraoral gelegenen,
grol3en, paarig angelegten Speicheldrisen: Glandula parotis, Glandula submandibularis und Glandula

sublingualis.

Bei Kindern sind die Speichelgange nur geringgradig enger als bei Erwachsenen (5). Dies ist fur die
Diagnostik und Einsatzmdglichkeiten der Sialendoskopie wichtig (siehe 7.4.1.). Man kann meist die
am Mal des Gangs beim Erwachsenen orientierten kleinkalibrigen Sialendoskope auch bei Kindern

ab einem Alter von 1-2 Jahren einsetzen (6-9).

Die obstruktive Sialadenitis ist durch einen verminderten oder aufgehobenen Speichelabfluss der
betroffenen Drise charakterisiert, doch fuhrt die Obstruktion einer Kopfspeicheldrise in der Regel
nicht zu einer Abnahme der absoluten Speichelproduktion. Die Entwicklung einer Driseninsuffizienz

oder sogar einer Atrophie der Drise ist jedoch nach langandauernder Obstruktion maéglich. (1-4).

6 Ursachen

Fur die Obstruktion des Gangsystems einer Kopfspeicheldriise mit nachfolgender Speichelabfluss-
Stérung und Entziindung des Driisenkérpers gibt es vielfaltige Ursachen. Abhangig von der Ursache
kénnen eine oder mehrere Drisen betroffen sein. Ist ein das Gangsystem blockierender Speichelstein
die Ursache (Sialolithiasis), so ist in der Regel nur eine Druse betroffen (10). Bei weniger als 3%
kommt eine Sialolithiasis mit konsekutiver Obstruktion in zwei Speicheldrisen synchron vor (11).
Einen anatomisch bedingten Sonderfall stellt eine synchrone obstruktive Sialadenitis der Glandula
sublingualis und submandibularis dar, wenn der Ausfihrungsgang der Glandula sublingualis aufgrund
einer anatomischen Normvariante ausschlief3lich in den Whartonschen Gang mindet. Meistens fihren
mehrere Ausfihrungsgange der Glandula sublingualis direkt in die Mundboden-Schleimhaut. Bei
Stenosen oder Strikturen, also narbigen Veradnderungen des Gangsystems, ist eine Erkrankung

mehrerer Drisen gleichzeitig haufiger anzutreffen. In einer retrospektiven Analyse von Patienten




wurden bilaterale Strikturen mit einer obstruktiven Sialadenitis in 7% der Patienten sialographisch

nachgewiesen (12).

Bei der obstruktiven Form der chronischen Sialadenitis spielt pathogenetisch besonders die
Gangobstruktion durch Speichelsteine eine entscheidende Rolle. Fir die Entwicklung der
Speichelsteine scheinen lokale Faktoren, Sekretionsstorungen und Mikrolithenbildung sowie
moglicherweise die Beteiligung von Bakterien atiologisch bedeutsam zu sein (13). Der periduktale
Ursprung der entziindlichen Reaktion sowie die enge Beziehung zwischen den lymphomonozytaren
Infiltraten und duktalen Zellen sprechen fiir die zentrale Rolle der Gangepithelien als Ziel des

Entziindungsprozesses (14).

Auch eine mechanische Obstruktion des Speichelgangsystems durch andere Ursachen wie eine
extraduktale Kompression durch einen Tumor fihrt zu entzindlichen und immunologischen

Veranderungen und im fortgeschrittenen Stadium zur Zerstérung des Drisenparenchyms (15).

Wahrend ein entzlindlicher Prozess infolge einer Gangobstruktion mit konsekutiver Stase und
anschlielender bakterieller Superinfektion des Speichels sich pathophysiologisch verstandlich
nachvollziehen lasst, sind andere Ursachen der Obstruktion, sei es die primare Entziindung des
Gangepithels, die Sialodochitis, sei es die Entstehung von Steinen oder Stenosen selber, noch nicht
ausreichend erforscht.

Die obstruktive Sialadenitis Iasst sich wie folgt einteilen (Prozentangaben nach absteigender
Haufigkeit geordnet) (16):

6.1 Steine (je nach Driise 60-85%) (17-20)

Relevant fur die Beschreibung und die spatere Auswahl des Therapieverfahrens sind GroRe,
Symptomatik (asymptomatisch, bzw. verschiedene Symptomatik), Lage (distaler Ausflihrungsgang,
Hilusbereich, intraparenchymales Gangsystem), Fixation (mobil, fixiert), Art der Obstruktion (Steine,

Fremdkdrper, Stenosen, gemischte Geschehen) und die Anzahl der Steine (21-23).

6.2 Stenosen (je nach Driise 5-25%) (17-20)

6.2.1 postentziindlich

Durch Vernarbungen und Fibrosen, die zur Stenosierung fiihren.
Ahnlich wie bei der Sialolithiasis ist eine Beschreibung der Lage und Lange der Stenosen fir die

spatere Auswahl des Therapieverfahrens zu empfehlen (24, 25).




6.2.2 Anomalien

Anomalien sind meist angeborene polyzystische Veranderungen mit einer oder mehreren massiven

Dilatationen des Ausflihrungsganges (Synonyme: Mega-Stenongang, Sialektase).

6.2.3 traumatisch

Durch perforierende Traumata wie Schnittverletzungen der Wange oder im Bereich des Mundbodens;

oder selten als Folge stumpfer Traumata.

6.2.4 tumorbedingt

Intraglandulédr und extraglandular gelegene Tumoren flihren selten zu einer klinisch relevanten

obstruktiv bedingten Entziindung.

6.3 Entziindungen des Epithels der Ausfiihrungsgange (Sialodochitis, 10-15%)

Als mogliche Ursachen sind hier Autoimmun- und Systemerkrankungen mit Beteiligung der
Kopfspeicheldriisen, die chronisch rezidivierende juvenile Parotitis und die Gangveranderungen im
Rahmen der radiojodtherapie-induzierten Sialadenitis zu nennen. Die Radiojodtherapie mit dem
radioaktiven Jod-Isotop ¥Jod ist eine Therapieoption bei gutartigen und bdsartigen

Schilddriisentumoren. ™

Jod ist ein Uberwiegender Beta-Strahler mit einer Halbwertzeit von acht
Tagen und reichert sich selektiv in der Schilddriise an, in dem es durch den Na'/J” -Symporter der
Thyreozyten aktiv gegen ein Konzentrationsgefalle ins Zellinnere aufgenommen wird. Bis zu ca. ein
Viertel der applizierten 131Jod—Menge wird Uber das Ausfiihrungsgangsystem der Speicheldriisen
ausgeschieden. Pathogenetisch werden neben der erhdohten Gefalpermeabilitat mit Austritt des
¥1Jod im Drusenparenchym insbesondere dessen Akkumulation im Ausfihrungsgangsystem und
Obstruktion des Gangsystem diskutiert. (26) Dies fuhrt dosisabhangig zu einer akuten und spéater
chronischen Sialadenitis. Nach Radiojodtherapie zeigen deshalb 10-60% der Patienten Symptome
einer akuten oder chronischen Sialadenitis (27). Eine Xerostomie als Beschwerdesymptomatik tritt
seltener und bei ca. 16% der Patienten nach einer Einzeldosis von 100-150 mCi nach einer

Nachbeobachtungszeit von 5 Jahren auf (28).




7 Diagnostik

71 Klinik

Rezidivierende, typischerweise in Abhangigkeit zur Nahrungsmittelaufnahme auftretende, haufig
schmerzhafte, entziindliche Schwellung einer Speicheldrise, die Gber Stunden oder Tage anhalt, sich
bei Ausbleiben des Reizes zurlickbildet, und im unglnstigen Verlauf zu einer akuten Sialadenitis

fihren kann.

7.2 Anamnese und Symptome

Empfehlung zur Anamneseerhebung: Die Anamnese soll die Art, Intensitat und Haufigkeit der

Beschwerden und potentielle Komplikationen erheben. Starker Konsens (6/6*, 7/7)

*mit Enthaltung aufgrund COI (conflict of interest, Interessenskonflikt)

Die Anamnese sollte im Einzelnen eingehen auf:

= Dauer und Provozierbarkeit der Symptome, z.B. durch Nahrungsaufnahme (periprandial),

= Ursachen im Sinne von vorausgegangenen Operationen oder Traumata,

= Vorbehandlungen (zum Beispiel Z.n. Radiojod-Therapie, Z.n. perkutaner Strahlentherapie oder
bekannte Sialolithiasis),

= Medikamenteneinnahme,

=  Schmerzen,

= Schwellung der Druse und/oder des Ausfilhrungsganges,

= weitere klinische Entziindungszeichen,

= Speichel: ob vorhanden, Konsistenz, Geschmack

= Vorhandensein von Bruxismus.

Starker Konsensus, 6/6*, 7/7. *mit Enthaltung aufgrund COI

Bei bis zu 10% aller Patienten mit der Anamnese und Klinik einer obstruktiven Sialadenitis kann weder
in der Sonographie noch in der Speichelgangendoskopie ein pathologischer Befund erhoben werden.

Ein Teil dieser Falle kann ggf. durch Bruxismus erklart werden (29).




7.3 Untersuchungen

7.3.1 Klinische Untersuchung

Empfehlung zur klinischen Untersuchung: Eine grindliche klinische Untersuchung soll umfassen:

= Klinische Untersuchung mit Inspektion und bimanueller Palpation der Kopfspeicheldriisen,
der Ausfliihrungsgange
= Beurteilung des Speichels
= Ausstreichen der Driise: kompletter Sekretstau?
Starker Konsens, (6/6*, 7/7; *mit Enthaltung aufgrund COI)

Im Einzelfall kdnnen folgende Untersuchungen hilfreich sein:
= Sondieren des Ausflihrungsganges der betroffenen Driise mit Sonden oder Kathetern
(hierdurch erfolgt z.T. bereits eine Dilatation der Papille) ohne oder mit Speichelstimulation
(Zitronensaure, Ascorbinsaure, Pilocarpin)
= Beurteilung des N. lingualis und des N. facialis.
Starker Konsens, (7/7*, 8/8; *mit Enthaltung aufgrund COI)

7.3.2 Sonographie

Empfehlung zur Nutzung der Sonographie: Die Sonographie soll nach der klinischen Untersuchung

das diagnostische bildgebende Verfahren der ersten Wahl sein.
Starker Konsens, (8/8%, 9/9; *mit Enthaltung aufgrund COI)

Die Sonographie mittels Linearschallkopf (7,5-13 MHz) bietet in hochauflésender Technik auf Grund
der oberflachlichen Lage der groflen Kopfspeicheldriisen eine gute Beurteilung der Drusenarchitektur,
des Gangsystems mit entsprechenden Veranderungen (Konkremente / postentzindliche
Veranderungen), Darstellung Ubergreifender Prozesse auf die Umgebung sowie die Darstellung von
Raumforderungen und deren weitere Differenzierung (z. B. Zyste versus solider Tumorbefund) auch
mittels Kontrastmittel-verstarkter Sonographie (30). Nachteilig in der Sonographie ist die
unzureichende Beurteilbarkeit des tiefen Parotisanteils, hier ergeben sich alternativ
Einsatzmoglichkeiten von Magnetresonanztomographie (MRT) / Computertomographie (CT). Gut
mineralisierte Steine (>1-2 mm), ein Teil der Stenosen und der narbigen Strikturen kénnen durch
Impedanzspringe lokalisiert, wenngleich auch nicht immer voneinander differenziert werden. Die
Sensitivitat fur Steine in der Sonographie wird mit bis zu 95 % angegeben (31). Eine Abszedierung
zeigt sich in der Sonographie durch eine intraglanduléare, echoarme bis echoleere Raumforderung in
Kombination mit dem inspektorischen Befund einer umschriebenen Hautrétung bei drohendem
Durchbruch nach auflen. Die Wertigkeit der Sonographie in der Diagnostik der obstruktiven
Sialadenitis ist hoch in Hinblick auf ihre annahernd ubiquitare Verfligbarkeit, ihre Kosteneffizienz und
die Médglichkeit der Durchfihrung von Verlaufskontrollen auch bei akuten Entziindungen. Die
Sonographie sollte daher an erster Stelle erfolgen. Unter sonographischer Kontrolle kann auch eine

Provokation der Speichelsekretion, zum Beispiel mit Ascorbinsdure, vorgenommen werden um somit




indirekte Zeichen einer Obstruktion darstellen zu kénnen (prastenotische Gangdilatation) (32, 33).
Zudem kann Flissigkeit oder Kontrastmittel intraduktal wahrend der Sonographieuntersuchung zur
besseren Visualisierung der Gange eingesetzt werden (34). In der Mehrzahl der Patienten kann die
Diagnose der obstruktiven Sialadenitis bereits anhand des sonographischen Befundes gestellt und
eine therapeutische Empfehlung ausgesprochen werden. Eine Sonographie schlief3t bei negativem

Befund ein Steinleiden nicht mit letzter Sicherheit aus.

7.4  Weiterfiihrende Diagnostik

Empfehlung zur weiterfilhrenden Diagnostik: Nach der Sonographie steht eine Reihe anderer

Verfahren fur die weiterfiihrende Diagnostik zur Verfligung. Diese haben Limitierungen, Vorteile und
Nachteile, sodass im Einzelfall die Auswahl der weiterfihrenden Diagnostik individuell getroffen
werden soll.

Starker Konsens, (8/8%, 9/9; *mit Enthaltung aufgrund COI)

7.4.1 Speichelgangsendoskopie (Sialendoskopie)

Die Sialendoskopie kann die Ursache der Obstruktion direkt sichtbar machen. Die Sialendoskopie hat
neben der mittlerweile sehr hohen Bildauflésung den groRen Vorteil der direkt méglichen Intervention
(Spulung, Extraktion, (Laser-) Fragmentierung, Dilatation, Instillation von Medikamenten,
Probebiopsie) und kann daher nach der Sonographie die Diagnostik der Wahl darstellen. Bei sehr weit
im Drisenhilus gelegenen, nicht palpablen, impaktierten Steinen kann die Sialendoskopie teilweise
mittels endoskopischer Lageermittlung und Diaphanoskopie eine Beurteilung der technischen
Durchfiihrbarkeit des enoralen Zugangs ermdoglichen. Ein genereller Vorteil der Sialendoskopie ist die
direkte optische Visualisierung des Operationsfeldes. Gangabgange lassen sich differenzieren, bei
den Eingriffen besteht nur eine geringe Gefahr, Weichgewebe zu verletzen. Als relative
Kontraindikation sind die akute Entziindung der Drise und Gerinnungsstdrungen zu nennen.
Nachteile der Endoskopie stellen dar: Perforationsgefahr, anatomische Limitationen, Beschrankung
auf die distalen 6 cm der Gangsysteme, keine Beurteilbarkeit des umliegenden Gewebes, geringe
Grole der Arbeitskanale, keine Beurteilbarkeit der Gangstrukturen proximal von Obstruktionen und
Einschrankung der Sicht bei tribem oder blutigem Sekret (32). Die Kombination aus Sonographie und

Sialendoskopie erhoht die Sensitivitat auf nahezu 100 % (35).




7.4.2 MR-Sialographie

Bei der Magnetresonanz (MR)-Sialographie erfolgt die nichtinvasive, schmerzlose Darstellung des
physiologisch speichelgefiillten Gangsystems mittels stark T2 gewichteter Sequenzen, welche keiner
intravendsen oder intraduktalen Kontrastmittel-Gabe bedarf. Hierbei werden unterschiedliche
Verfahren (Gradientenechotechnik in 3D-Verfahren, ,Single-Shot* Technik, Fast-Spinecho-Technik)
verwendet, eine hdhere Ortsauflésung zur Erkennung von Stenosen und Strikturen bieten hierbei 3D-
Verfahren. Die MR-Sialographie kommt im Unterschied zur konventionellen Réntgen-Sialographie
ohne Strahlenexposition aus; sie ist in der Auflésung und Darstellbarkeit des Gangsystems der
konventionellen Rontgen-Sialographie teilweise Uberlegen, aber bei der Darstellung der kleinen
filigranen Verzweigungen unterlegen. Die Bildauflosung ist aber nicht so hoch wie die der
Sialendoskopie und ihr fehlt die Moglichkeit der Intervention. Im Gegensatz zur konventionellen
Roéntgen-Sialographie und zur Sialendoskopie kommt es bei der MR-Sialographie nicht zur artifiziellen
Dilatation des Gangsystems infolge der Kontrastmittel-Applikation oder Spllung und auch nicht zur
Kompression des Gangsystems wie bei der Sonographie. Demzufolge stellt die MR-Sialographie das
erkrankte Gangsystem im artefaktfreien Zustand dar. Dies hat jedoch den Nachteil, dass keine
Abschatzung des Gangdurchmessers distal des Steines maoglich ist. Weiterhin ist im Gegensatz zur
Sialendoskopie eine Differenzierung zwischen Steinen, Schleimobstruktionen oder Polypen nicht

moglich (36). Generell sind die allgemeinen Kontraindikationen fiir eine MRT-Bildgebung zu beachten.

7.4.3 Konventionelle Rontgen-Sialographie bzw. DSA (Digitale Subtraktions-Angiographie)-
Sialographie

Die konventionelle Réntgen-Sialographie und die DSA-Sialographie waren in der Vergangenheit ein
verbreitetes Verfahren zur Untersuchung des Gangsystems der Glandula parotis und der Glandula
submandibularis. Das Verfahren wird durch die Verbreitung der Sialendoskopie und der MR-
Sialographie heute nur noch selten angewendet. Die beiden neueren Verfahren bieten eine Reihe von
Vorteilen und weisen nicht die Nachteile der Rdntgen-Sialographie auf (siehe 7.4.2). Die wesentlichen
Nachteile der konventionellen Rontgen-Sialographie sind: Strahlenbelastung, relative Kontraindikation
im Stadium der akuten Entziindung, artifizielle Dilatation des Gangsystems. Andererseits erlaubt die
konventionelle Réntgen-Sialographie im Unterschied zur MR-Sialographie haufig eine Abschatzung
des Gangdurchmessers distal des Steines und der Lange einer filiformen Stenose. Dadurch kann die

Erfolgswahrscheinlichkeit eines therapeutischen intraduktalen Vorgehens abgeschatzt werden.

7.4.4 \Weitere Bildgebung

Weitere bildgebende Mdoglichkeiten wie die Computertomographie (CT), MRT, digitale

Volumentomographie (DVT) und konventionelle Rontgenaufnahmen sind nur selten indiziert.




7.4.5 Speicheldriisenszintigraphie

Die Szintigraphie mit Tc-99-Pertechnetat als funktionelle Bildgebung ist eine zwar ebenfalls extrem
selten indizierte, aber aussagekraftige Untersuchung in der Beurteilung der Funktionsfahigkeit einer
Speicheldriise nach Radiojodtherapie oder zur Therapiekontrolle nach Behandlung einer obstruktiven

Sialadenitis (37). Es gilt die allgemeinen Kontraindikationen fur eine Szintigraphie zu beachten.

8 Differenzialdiagnose

Es qilt, primar nicht-obstruktive Sialadenitiden, z.B. die Autoimmunsialadenitis (M. Sjégren) von der
primar obstruktiven Sialadenitis zu unterscheiden (38): keine Assoziation der Schmerzen zur
Nahrungsaufnahme, selten akut auftretende Schwellung, in der Regel weniger Schmerzen, in der
Sonographie keine Hinweise auf Gangerweiterung proximal der Obstruktion. Die akut eitrige
Sialadenitis kann haufig zunachst nicht von einer Sialolithiasis mit nachfolgender Entziindung

unterschieden werden.

Empfehlung in der Differenzialdiagnostik bei Vorliegen einer akuten Sialadenitis: Nach Abklingen der

akuten Entziindung sollte eine Sialolithiasis ausgeschlossen werden.
Konsens, (8/9*, 9/10; *mit Enthaltung aufgrund COI)

Eine virale Sialadenitis betrifft meist alle Kopfspeicheldriisen. Gutartige und bdsartige Tumoren
kénnen zur Gangobstruktion fiihren; hier hilft die Bildgebung in der Differentialdiagnose. Die
rezidivierende juvenile Parotitis ist nicht zu den obstruktiven Speicheldriisenerkrankungen zu zahlen.
Allerdings sollte gerade bei Kindern eine obstruktive Sialadenitis als Differentialdiagnose bei dem
Verdacht auf eine juvenile Sialadenitis ausgeschlossen werden. Auch die marantische Sialadenitis ist
primar keine obstruktive Sialadenitis. Ursache ist die Exsikkose des Patienten. Der verminderte
Speichelfluss und die nachfolgende Zunahme der Viskositat des Speichelsekrets in Kombination
kénnen zu einer aufsteigenden bakteriellen Infektion flhren. Die marantische Sialadenitis ist
typischerweise eine Erkrankung der Gl. parotis bei Patienten im hdheren Lebensalter. Eine weitere
Differenzialdiagnose ist die Luftinsufflation (bei Blasinstrumenten mit sehr hohem Druck enoral,
Eigenmanipulation); hierbei liegt keine eigentliche Obstruktion vor, doch die Luftbeimengung kann

eine Obstruktion vortauschen.




9 Therapie

Empfehlung zur Auswahl des Therapieverfahrens: Bei der Erstdiagnose einer obstruktiven

Sialadenitis sollten zunachst konservative Therapieverfahren erfolgen.
Konsens, (7/9*, 8/10; *mit Enthaltung aufgrund COI)

Bei den Interventionen sollten driisenerhaltenden Verfahren, die darauf abzielen, die Funktion der
erkrankten Druse zu erhalten oder wiederherzustellen, bevorzugt werden.
Starker Konsens, (9/9%, 10/10; *mit Enthaltung aufgrund COl)

9.1 Konservative Therapie

Die wichtigsten konservativen Verfahren sind:
= Sialagoga, Hydratation, Mundspulungen
= Dilatation der Papille, Drisenmassage

= Antiinfektidse Behandlung: Antibiotikum, Antiphlogistikum

9.2 Driisenerhaltende Chirurgie

Die wichtigsten chirurgischen Verfahren mit Erhalt der betroffenen Kopfspeicheldruse sind:

» Interventionelle Sialendoskopie

= Gangschlitzung ohne/mit Marsupialisation sowie ohne/mit Gangrekonstruktion

» Intraduktale Manipulation unter sonographischer Kontrolle

= Kombinierter Zugang: Sialendoskopie der Gl. parotis und Erdffnung der Driise von aulden

= Extrakorporale StoRwellenlithotripsie

An drusenerhaltenden Techniken gibt es Verfahren mit Gangerdffnung, ggf. in Kombination mit
Marsupialisation oder Gangrekonstruktion, sowie extraduktale und intraduktale Verfahren ohne
Gangeroéffnung. Die intraduktalen Verfahren werden unter haptischer, sialendoskopischer,
sonographischer oder radiologischer Kontrolle eingesetzt. Die extrakorporale StoRwellenlithotripsie ist
ein extraduktales Verfahren. Die extrakorporale StoRBwellenlithotripsie kann zur Zertrimmerung von
Speichelsteinen verwendet werden. Alle intraduktalen Verfahren, insbesondere die Sialendoskopie,
aber auch die Gangschlitzung kénnen sowohl zur Behandlung von Speichelsteinen als auch fur
Stenosen eingesetzt werden (39, 40).

Nicht jede Sialolithiasis bedarf einer Therapie. Beim Zufallsbefund einer symptomlosen Sialolithiasis
kénnen sowohl eine abwartende Haltung, konservative Behandlung als auch drisenerhaltende

Interventionen erfolgen.

Empfehlung zu den driisenerhaltenden Therapieverfahren: Die Auswahl des Therapieverfahrens

richtet sich nach der betroffenen Kopfspeicheldriise, der Lage der Obstruktion in der Druse, der

Ursache (vor allem bei Sialolithiasis und Stenosen) und bei Sialolithiasis nach der Anzahl der




Speichelsteine, deren Konfiguration, Fixation und deren GroRe (Starker Konsens, 6/6* 7/7; *mit
Enthaltung aufgrund COI). Die aufgelisteten Therapieverfahren kénnen zur Behandlung der
obstruktiven Sialadenitis allein oder in Kombination eingesetzt werden.

Starker Konsens (9/9%, 10/10; *mit Enthaltung aufgrund COI)

9.21 Die Gangschlitzung, ggf. mit Marsupialisation oder Gangrekonstruktion

9.2.1.1 Gangschlitzung, ggf. mit Marsupialisation oder Gangrekonstruktion, bei der Glandula
submandibularis

Im Gegensatz zu den intraduktalen Verfahren handelt es sich um eine Therapie, die meistens bei
einmaliger Anwendung zum Erfolg fiihrt. Bei Steinen gilt, dass zum einen eine langstreckige
Schlitzung und Marsupialisation erfolgen kann oder aber auch eine kurzstreckige mikrochirurgische
Eréffnung des Ganges mit Steinextraktion. Eine Rekonstruktion von Gang und Mundboden ist méglich
(41, 42). Beide Verfahren erscheinen gleichwertig. Die weite dorsale Erdffnung durch die
Marsupialisation kdnnte der erneuten Steinbildung entgegenwirken, zum anderen eréffnet sie haufig
einen besseren Zugang fur intraduktale Therapien im Fall von Rezidiven (32). Fur die Behandlung von
Stenosen bietet sich die Marsupialisation an, da der entsprechende Abschnitt einfach aus dem
Gangsystem entfernt wird. In welchen Fallen nach einer Gangrekonstruktion das Einlegen eines
Platzhalters fir mehrere Tage bis Wochen zur Schienung sinnvoll sein kann, kann noch nicht

abschliefend beurteilt werden.

9.2.1.2 Gangschlitzung, ggf. mit Marsupialisation oder Gangrekonstruktion, bei der Glandula parotis

Die Gangschlitzung im Bereich der Glandula parotis ist bei weitem nicht so erfolgreich wie an der
Glandula submandibularis. Manche Autoren sind der Ansicht, dass die Gangschlitzung des Stenon-
Gangs zu vermeiden sei. Hier besteht auf jeden Fall ein hohes Stenoserisiko, das mit zunehmender
Schnittlange steigt (43). Da die Papille die engste Stelle des Ganges darstellt, ist es manchmal
erforderlich, die Papille zu erweitern, um den Stein zu bergen. In welchen Fallen nach einer
Gangrekonstruktion das Einlegen eines Platzhalters fir mehrere Tage bis Wochen zur Schienung

sinnvoll sein kann, kann noch nicht abschlieRend beurteilt werden.

9.2.2 Interventionelle Sialendoskopie

Das Verfahren ist umso erfolgreicher, je kleiner und mobiler die Steine sind (23, 44, 45). Eine kiirzere
Symptomdauer scheint die Erfolgswahrscheinlichkeit zu erhdhen (45, 46). Bei der Dilatation von
Stenosen wurden Erfolgsraten von tuber 90 % berichtet (16, 47-50), hier kann fakultativ das Einlegen
eines Platzhalters fir mehrere Tage bis Wochen zur Schienung sinnvoll sein. Zur intraduktalen
Fragmentierung werden auch Lasersysteme und pneumatische Lithotripter eingesetzt, womit

erfolgreiche Behandlungen in Uber 80 % berichtet wurden (51-55). Die Erfolgsraten der




Sialendoskopie zur Behandlung der durch eine Radiojod-Therapie indizierten chronischen Sialadenitis
sind sehr variabel und es liegen nur wenige Studien vor (56). Hier kann noch keine ausreichende
Bewertung der Effizienz des Verfahrens vorgenommen werden. Es gelten bei der interventionellen
Sialendoskopie allgemein die gleichen Vorteile und Nachteile wie bei der diagnostischen

Speichelgangsendoskopie unter 7.4.1. beschrieben.

9.2.3 Intraduktale Manipulation unter sonographischer Kontrolle

Alternativ gelingt es auch unter sonographischer Kontrolle indirekt die Lagebeziehung von

Instrumenten im Speichelgang zu ihrem Umfeld zu bestimmen (57, 58).

9.2.4 Kombinierter Zugang: Sialendoskopie der Gl. parotis und Eré6ffnung der Driise von
auBen

Bei einem Stein, der in der Gl. parotis dargestellt, aber sialendoskopisch nicht geborgen werden kann,
kann die Sialendoskopie diaphanoskopisch eingesetzt werden. Der Stein wird im Rahmen der
Sialendoskopie beleuchtet und die Driise von aufden erdffnet (siehe auch 9.3). Gezielt wird die Stelle
des Steins aufgesucht, der Gang hier eréffnet, der Stein geborgen, der Gang rekonstruiert und die
Driise bleibt erhalten (59, 60).

9.2.5 Extrakorporale StoRwellenlithotripsie

Die extrakorporale StolRwellenlithotripsie (ESWL) ist eines der altesten driisenerhaltenden Verfahren
mit Dokumentation von langfristigem Erfolg (61, 62). Kontraindikationen sind Herzschrittmacher und
Gerinnungsstérungen und eine akute Entziindung. Eine suffiziente Sekretionsleistung der erkrankten
Drise gilt bislang als Voraussetzung zur ESWL. Von Nachteil sind die kritische Positionierung,
postinterventionelle Schmerzen und Entzindung, Zahnschaden und Tinnitus. Die ESWL ist das
einzige minimal-invasive Verfahren, welches die Steine erreicht, die zu weit proximal fur die
intraduktalen Methoden liegen. In Kombination mit einer nachgeschalteten Sialendoskopie mit
Spllung und Instillation antiphlogistischer Medikamente kénnen fragmentierte Steine sicherer entfernt

und es kann entzlindlich bedingten Strikturen vorgebeugt werden.




9.3 Chirurgie mit Teilentfernung oder kompletter Entfernung der betroffenen
Speicheldriise

Bei der Operation wird die erkrankte Drise im Falle der Glandula parotis teilweise oder ganz entfernt
(Parotidektomie). Die Glandula submandibularis sollte komplett entfernt werden (Exstirpation der
Glandula submandibularis; Submandibulektomie), um der Entwicklung von Speichelzysten und
zervikalen Ranula vorzubeugen. Sollte die Glandula submandibularis bei einem vermuteten
Steinleiden entfernt werden, so sollte intraoperativ der Wharton-Gang sondiert werden, um hier keine

Steine zu Ubersehen oder der Gang sollte exstirpiert werden (Gang-Stripping).
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Leitlinienreport der Uberarbeitung

11.1 Geltungsbereich und Zweck

o Begriindung fiir die Auswahl des Leitlinienthemas
Eine Uberarbeitung der Leitlinie ist sinnvoll, da Informationsbedarf durch neue Technologien
(Einflhrhilfen fur die Sialendoskopie, pneumatische intrakorporale Lithotripsie) und neue
Studienergebnisse (insbes. zu Stenosen der Speichelgange) vorliegen.

o Zielorientierung der Leitlinie
Ziel der Leitlinie ist es, Diagnose und Therapie der obstruktiven Sialadenitis zu beschreiben.

o Patientenzielgruppe
Die Patientenzielgruppe sind alle Patienten mit obstruktiver Sialadenitis. Darunter fallen
Entziindungen einer Kopfspeicheldriise aufgrund einer Speichelgangobstruktion verschiedener
Ursache. Nach dem Diagnoseschliissel ICD-10 gehdren hierzu die Nummern: K11.2, K11.5,
K11.6, K11.7, D11.7 fallen. Nur Patienten mit der Diagnose einer Ranula (Q38.4, K11.6) werden
nicht betrachtet, da es sich um keine obstruktive Sialadenitis im engeren Sinne handelt.

o Versorgungsbereich
Der Versorgungsbereich umfasst die ambulante und stationdre Betreuung der Patienten mit
obstruktiver Sialadenitis.

o Anwenderzielgruppe/Adressaten
Die Anwenderzielgruppe sind Arzte der beteiligten Fachgesellschaften, die in die Behandlung
von Patienten mit obstruktiver Sialadenitis einbezogen sind: HNO-Arzte, Zahnarzte, Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgen und Radiologen. Die Leitlinie dient zur Information fiir alle weiteren
Fachgruppen wie Haus- oder Facharzte anderer Disziplinen.

11.2 Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Beteiligung von Interessensgruppen

o Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligte Berufsgruppen
Alle unter Anwenderzielgruppe genannten Fachdisziplinen waren in die Leitlinienerstellung
durch die Leitliniengruppe einbezogen. Folgende Fachgesellschaften waren in die
Leitlinienerstellung involviert:

Fachgesellschaft / Organisation Teilnehmer / Vertreter

Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren- | Prof. Dr. Urban Geisthoff (Koordinator)
Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie (DGHNO; | Prof. Dr. Orlando Guntinas-Lichius (Ko-Koordinator)
federfihrend) Prof. Dr. Dirk Beutner

Prof. Dr. Dr. h.c. Heinrich Iro
Prof. Dr. Michael Koch

Prof. Dr. Jan-Christoffer Liers
Dr. Ursula Schroder

Prof. Dr. Afsin Teymoortash
Prof. Dr. Jurgen URmdller
Prof. Dr. Claus Wittekindt
Prof. Dr. Pamela Zengel

Prof. Dr. Johannes Zenk

Deutscher Berufsverband der HNO-Arzte Dr. Thomas Glinzel

Deutsche Rontgengesellschaft Prof. Dr. Thomas Vogl

Prof. Dr. Michael Lell

Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Dr. Christoph Sproll

Kiefer- und Gesichtschirurgie

Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Prof. Dr. Dr. Bilal Al Nawas

Mund- und Kieferheilkunde

Weitere Autoren ehemaliger Versionen Priv.-Doz. Dr. Dr. Christian Naujoks

Prof. Dr. Dr. Rudolf Reich
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- Die methodische Beratung erfolgte durch Frau Dr. Susanne Blodt, AWMF-IMWI

Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung von Patienten
Es gibt keine Patientenvertretung zum Thema der obstruktiven Sialadenitis.

Methodologische Exaktheit

Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege
(Evidenzbasierung)

Formulierung von Schliisselfragen
In der Leitlinie sind Schlisselfragen formuliert zur Auswahl der diagnostischen Verfahren und
zur Auswahl der Therapieverfahren der obstruktiven Sialadenitis.

Verwendung existierender Leitlinien zum Thema

Bei der Leitlinienerstellung wurden Inhalte existierender Leitlinien diskutiert und thematisiert.
Dieses waren die abgelaufenen Leitlinien ,Speicheldriseninfektionen® (AWMF Nr. 007/056),
LSialolithiasis® (AWMF Nr. 017/025), ,Speicheldrisen: Driisenschwellung® (AWMF Nr. 039/054),
und die gultige Leitlinie ,Hypersalivation* (AWMF Nr. 017/075).

Systematische Literaturrecherche

Die Empfehlungen stellen eine Synthese der von den Autoren identifizierten Publikationen dar.
Die Literatursuche im MedLine erfolgte Uber PubMed, die Internetseite der amerikanischen
National Library of Medicine (http://www.ncbi.nim.nih.gov/PubMed/), bis einschlieBlich
11.5.2019. Der folgende Suchterm wurde u.a. hierzu fur den Zeitraum 8/2012 — 5/2019 benutzt:
L,Sialolithiasis or (obstructive sialadenitis) or (salivary stone) or (salivary stenosis) “ Die Cochrane
Library und GIN (guidelines international networks) wurden ebenfalls nach relevanten Reviews
durchsucht (Suchterme: obstructive sialadenitis, sialolithiasis; Stand: 11.5.2019).

Formulierung der Empfehlungen und strukturierte Konsensfindung
Formale Konsensfindung: Verfahren und Durchfiihrung

Die Vorgangerversion wurde als Grundlage fir die Aktualisierung verwendet. Eine erste Version
ging an die Leitliniengruppe mit Bitte um Anderungsvorschlége. Diese wurde in die nachste
Version eingearbeitet und erneut an die Leitliniengruppe gesendet. In einem ersten
Arbeitstreffen am 31.5.2019 in Berlin wurde konsentiert, dass keine weiteren Schllisselfragen in
der Leitlinie beriicksichtigt werden sollen. Teilnehmer dieser Konferenz waren:

Prof. Dr. Geisthoff, Urban, Marburg (Koordinator); Prof. Dr. Guntinas-Lichius, Orlando, Jena
(Ko-Koordinator); Prof. Dr. Iro, Heinrich, Erlangen, Prof. Dr. Koch, Michael, Erlangen, Prof. Dr.
Liers, Jan-Christoffer, Kéln, Prof. Teymoortash, Afshin, Marburg; Prof. Dr. Wittekindt, Claus,
Gielen; Prof. Dr. Zengel, Pamela, Minchen.

Per Email erfolgte eine weitere Uberarbeitung des Textes durch alle Teilnehmer. Der zu final
konsentierende Entwurf wurde eine Woche zuvor an alle Teilnehmer gesendet. Die
Konsenskonferenz fand am 13.11.2019 in Frankfurt unter der neutralen Moderation von Dr. S.
Blodt statt.

Die Kernempfehlungen wurden im nominalen Gruppenprozess konsentiert. Der Ablauf war wie
folgt:

a) Prasentation der zu konsentierenden Aussagen und Empfehlungen

b) Stille Notiz: Welcher Empfehlung und welchem Empfehlungsgrad stimmen Sie nicht zu?
Erganzung, Alternative?

c) Registrierung der Stellungnahmen im Umlaufverfahren und Zusammenfassung von
Kommentaren durch den Moderator

d) Vorabstimmung dber Diskussion der einzelnen Kommentare — Erstellung einer
Rangfolge

e) Debattieren der Diskussionspunkte

f) Endgiiltige Abstimmung Uber jede Empfehlung und alle Alternativen

g) Wiederholung der genannten Schritte fiir jede Empfehlung
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Alle Empfehlungen konnten im Konsens (groRer 75%) oder starken Konsens (grofier 95%)
verabschiedet werden. Der Gesamttext wurde im starken Konsens von den Teilnehmern der
Konsenskonferenz verabschiedet.

Die Empfehlungsstarke wird sprachlich wie folgt ausgedriickt:

Soll / soll nicht Starke Empfehlung
Sollte / sollte nicht Schwache Empfehlung
Kann erwogen werden/kann verzichtet werden Offene Empfehlung

Die Teilnehmer des Konferenz am 13.11.2019 waren (in alphabetischer Reihenfolge): Prof. Dr.
Dr. Al-Nawas, Bilal, Mainz (teilweise); Prof. Dr. Beutner, Dirk, Goéttingen (teilweise); Prof. Dr.
Geisthoff, Urban, Marburg (Koordinator); Dr. Giinzel, Thomas, Leer, Prof. Dr. Koch, Michael,
Erlangen, Prof. Dr. Liers, Jan-Christoffer, KoIn, Dr. Schréder, Ursula, Libeck; Dr. Dr. Sproll,
Christoph, Dusseldorf; Prof. Dr. Vogl, Thomas, Frankfurt; Prof. Dr. Zengel, Pamela, Miinchen,
Prof. Dr. Zenk, Johannes, Augsburg.

Redaktionelle Anderungen wurden eingearbeitet. Das finale Manuskript wurde an die
Leitliniengruppe gesendet und im Anschluss an die Vorstdnde der beteiligten
Fachgesellschaften. Die von den Fachgesellschaften gemachten Anmerkungen zu
redaktionellen Anderungen wurden anschlieRend in eine endgiiltige Version eingearbeitet, die
erneut den beteiligten Vertretern der Konsensuskonferenz sowie den Fachgesellschaften zur
Kenntnisnahme und Kommentierung zugeleitet wurde. Es gab keine Anderungswiinsche
hinsichtlich der Empfehlungen.

Beriicksichtigung von Nutzen, Nebenwirkungen-relevanten Outcomes

In der Leitlinie werden einzelne diagnostische und therapeutische Verfahren Schritt fir Schritt
vorgestellt und dabei deren spezifischer Nutzen und bei den chirurgischen Verfahren die
wichtigsten Komplikationen genannt.

Externe Begutachtung und Verabschiedung

Verabschiedung durch die Vorstande der herausgebenden
Fachgesellschaften/Organisationen

Die Leitlinie wurde durch die herausgebenden Fachgesellschaften im Zeitraum von 25.22.2019
bis 27.3.2020 verabschiedet.

Redaktionelle Unabhéngigkeit

Finanzierung der Leitlinie

Eine Finanzierung durch Dritte lag nicht vor. Der Raum fir die Konsensuskonferenz am
13.11.2019 wurde durch das Institut fir Diagnostische und Interventionelle Radiologie des
Universitatsklinikums Frankfurt (Prof. Dr. Vogl) freundlicherweise kostenfrei zur Verfligung
gestellt, das Catering von der Dt. Ges. f. Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie e.V., Bonn, getragen. Die Kosten fur die Moderation durch die AWMF wurden von der
DGHNO getragen. Die finanzierenden Organisationen haben keinen Einfluss auf Inhalte
genommen.

Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Die Mitglieder der Leitliniengruppe haben Interessenkonflikte anhand des Formblatts ,Erklarung
Uber Interessenkonflikte* der AWMF (Stand Januar 2018) erklart. Diese Erklarungen wurden auf
thematischen Zusammenhang von Herrn Geisthoff, Herrn Guntinas-Lichius unter Beratung von
Frau BIlodt gesichtet. lhre Angaben zu den Interessen wurden von dem jeweiligen Anderen
bewertet. Als moderater Interessenkonflikt wurden Berater- und Gutachtertatigkeit sowie
Industrie-Drittmittel in verantwortlicher Position gewertet. Als hoher Interessenkonflikt ware
Eigentimerinteresse gewertet worden. Zu Beginn der Konsenskonferenz wurde die Bewertung




der Interessen und der Vorschlag zum Management in der Leitliniengruppe besprochen und
diskutiert.

Herr Guntinas-Lichius Ubernahm die Aufgabe des Ko-Koordinators aufgrund des
Interessenskonfliktes von Herrn Geisthoff. Eine Enthaltung von Herrn Geisthoff bei allen
Empfehlungen flhrte zu keiner Anderung der Konsensusstarke.

Als protektive Faktoren gegen das Risiko einer Verzerrung durch Interessenkonflikte kann die
interdisziplindre Zusammensetzung der Leitliniengruppe, das strukturierte Konsensverfahren
und die Diskussion zu Beginn der Konsensuskonferenz zur Bewertung und Umgang mit
Interessenkonflikten angefuhrt werden.

11.6 Verbreitung und Implementierung

o Konzept zur Verbreitung und Implementierung
Eine Publikation erfolgt auf der Homepage der AWMF und auf den Homepages der beteiligen
Fachgesellschaften. Eine Publikation mit Fokus auf die Anderungen in kommentierter Fassung
ist in den Fachjournalen der beteiligten Fachgesellschaften vorgesehen.

o Diskussion moglicher organisatorischer und/oder finanzieller Barrieren gegeniiber der
Anwendung der Leitlinienempfehlungen
Derartige Barrieren sind nicht zu erkennen.

11.7 Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

o Datum der letzten inhaltlichen Uberarbeitung und Status
11/2019

o Aktualisierungsverfahren
11/2024
organisiert durch die Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie. Diese ist auch Ansprechpartner fiir die Aktualisierung.

Versions-Nummer: 4.1
Erstveroffentlichung: 05/1996
Uberarbeitung von: 11/2019

Nichste Uberpriifung geplant: 11/2024

Die AWMEF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
groBtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des
Inhalts keine Verantwortung iibernehmen. Insbesondere bei

Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!
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