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Steine sind in etwa 60–70% der Fälle  
die Hauptursache der obstruktiven 
Sialadenitis, die Prävalenz in der Be-
völkerung beträgt etwa 1% [8, 31, 
32]. Die Entwicklung verschiedener 
minimal-invasiver Methoden führ-
te während der letzten 15–20 Jah-
re zu einer grundlegenden Verände-
rung der Therapieperspektiven [11, 
13, 23, 26]. Unterschiedliche minimal-
invasive Techniken wurden entwi-
ckelt. Hierzu gehören neben der ex-
trakorporalen Stoßwellenlithotrip-
sie (ESWL; [11, 13]) die radiologisch 
kontrollierte interventionelle Sialo-
graphie [5, 23], ultraschallgesteuer-
te Techniken [9] und insbesondere die 
Sialendoskopie [18, 26].

Die Sialendoskopie hat breite Akzeptanz 
in der Diagnostik und Therapie von ob-
struktiven Speicheldrüsenerkrankungen, 
insbesondere auch der Sialolithiasis, er-
halten. Das ist auf die direkte Visualisie-
rung von Befunden ohne Kontrastmittel-
gabe und Strahlenbelastung verbunden 
mit einer hohen Erfolgsrate zurückzu-
führen [17, 18, 20, 24, 29]. Weitere bedeu-
tende drüsenerhaltende Techniken sind 
die transorale Gangschlitzung oder Modi-
fikationen dieses Verfahrens [3, 13, 19, 21, 
22, 28, 34, 36] oder auch die transkutane 
bzw. die kombinierte endoskopisch-trans-
kutane Steinentfernung [2, 16, 19, 25].

Ziel dieses Artikels ist die Darstellung 
der aktuellen Therapiestrategien für die 
Behandlung der Sialolithiasis. Den Al-
gorithmen liegen zum einen die Erfah-
rungen unserer Arbeitsgruppe, zum an-

deren die Ergebnisse einer gründlichen 
Recherche und Analyse der Literatur zu-
grunde.

Prätherapeutische Diagostik

Die bimanuelle Palpation stellt eine erste  
wichtige Maßnahme dar. Steine des 
Wharton-Gangs bzw. der Gl. subman-
dibularis sind in den meisten Fällen ab  
einer Größe von 3–4 mm zu tasten, Stei-
ne im Stenon-Gang bzw. in der Parotis-
drüse können aufgrund der anatomischen 
Lage des Gangsystems allerdings seltener 
so präzise palpiert werden. Daher sind zur 
genauen Lokalisationsdiagnostik bildge-
bende Verfahren notwendig.

Die früher standardmäßig verwen-
dete Röntgennativaufnahme zeigt Steine 
der Gl. submandibularis in 80–95% der 
Fälle, problematisch sind Steine im kra-
nialen Drüsenanteil und hilusnahe Kon-
kremente, die häufig durch Zahnstruk-
turen und die Mandibula überlagert wer-
den. Parotissteine sind in nur 60–70% 
der Fälle bei Verwendung hochauflösen-
der Röntgenfilme darstellbar. Ultraschall 
und Sialendoskopie sind die bildgebenden 
Methoden der Wahl zur Diagnostik von 
Steinen.

Die Ultraschalluntersuchung im B-Bild 
ist als nichtinvasives, kostengünstiges und 
weit verbreitetes Verfahren ohne Strahlen- 
und Kontrastmittelbelastung das Untersu-
chungsverfahren der ersten Wahl. Mit der 
hochauflösenden Sonographie sind Stei-
ne ab einer Größe von 1–2 mm in mindes-
tens 90% der Fälle erkennbar, zusätzlich 
können Informationen über die exakte 

Lokalisation und die Steinanzahl gewon-
nen werden. Unter Einbeziehung der Grö-
ße und Echogenität der betroffenen Drü-
se sind auch Aussagen über deren Funk-
tion möglich (Übersichten [35] und [17]). 
Durch die Gabe von Vitamin C kann die 
Aussagekraft noch weiter erhöht werden 
[4]. In Zentren, in welchen der Ultraschall 
keine hervorragende Bedeutung hat, gilt 
die Sialographie noch als wichtiges Ver-
fahren.

>	Mit der hochauflösenden Sono- 
graphie sind Steine ab einer  
Größe von 1–2 mm in mindes-
tens 90% der Fälle erkennbar

Die Sialographie und die digitale Sub-
straktionssialographie können in nahe-
zu allen Fällen Sialolithen sichtbar ma-
chen [5]. Durch Lufteinschlüsse inner-
halb des Gangsystems kann jedoch es zu 
falsch-positiven Diagnosen kommen. Di-
ese Technik ist mit einer Strahlenbelas-
tung verbunden und zudem im Falle ei-
ner Kontrastmittelunverträglichkeit kon-
traindiziert. Die Szintigraphie, Compu-
tertomographie (CT) und Magnetreso-
nanztomographie (MRT) gehören nicht 
zur Routinediagnostik und sind Einzel-
fällen vorbehalten (Übersichten [35] und 
[17]). Aus der Anwendung der MR-Sia-
lographie und der funktionsgewichteten 
MRT ergeben sich möglicherweise zu-
sätzliche Alternativen bei der Untersu-
chung des peripheren Gangsystems und 
der Drüsenfunktion [7, 33]. Die Sialendo
skopie erlaubt durch die Visualisierung 
eine exaktere Diagnose. Die Sialendosko-
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pie kann intraduktale Steine jeder Größe 
und Konsistenz direkt darstellen und si-
chert damit zum einen die Diagnose, zum 
anderen kann in gleicher Sitzung eine en-
doskopisch kontrollierte Therapie erfol-
gen [17, 18, 24].

Aktuelle Therapiekonzepte 
bei Sialolithiasis

Konservative Therapiemaßnahmen ge-
hen invasiveren Maßnahmen voraus und 
bestehen in der Anleitung zur Drüsen-

massage sowie in der Verordnung von Si-
alogoga, Antiphlogistika und ggf. Anti- 
biotika. Entscheidende Parameter für die 
weitere Therapie sind Größe, Lokalisati-
on (distaler Gang, Hilusbereich, intrapar-
enchymatöses Gangsystem), Anzahl und 
Beziehung der Steine zum umgebenden 
Gewebe (adhäsiv, impaktiert, mobil).  
Eine Steinimpaktierung kann z. B. sono-
graphisch vermutet werden, ist jedoch nur 
mit der Sialendoskopie sicher darstellbar 
(. Abb. 1).

Kleine (≤5 mm) und mobile Steine 
im Hauptausführungsgang bis zur Hi-
lusregion und ggf. noch bis in die Gän-
ge 1. und 2. Ordnung können sowohl in 
der Gl. submandibularis als auch in der 
Gl. parotis mit einer Erfolgsrate von 70–
90% der Fälle primär endoskopisch kont-
rolliert extrahiert werden (. Abb. 2, [13, 
15, 18, 20, 27]).

Steine bis zu einer Größe von 5–7 mm 
und weicher Konsistenz können im Rah-
men einer interventionellen Sialendosko-
pie zunächst intraduktal fragmentiert und 

Abb. 1 8 Sialendoskopisches Bild eines großen, impaktierten Steins im Hi-
lus der Gl. submandibularis. Hier besteht die Indikation zur transoralen 
Gangschlitzung

intraparenchymales
Gangsystem

9 %

distaler Wharton-Gang
34 %

Hilus
57 %

Lokalisation von Steinen
in der  Gl. submandibularis

Abb. 2 8 Lokalisation und Häufigkeit von Steinen in der Gl. submandibu-
laris

Abb. 3 8 Sialendoskopisches Bild eines kleineren, mobilen Steins. Hier be-
steht die Indikation zur primären sialendoskopischen Extraktion

Abb. 4 8 Sialendoskopisches Bild eines grenzwertig großen, mobilen 
Steins der Gl. parotis. Dieser ist zu groß für die primäre sialendoskopische 
Extraktion. Daher erfolgt die intraduktale endoskopisch kontrollierte instru-
mentelle Fragmentierung (Mikrobohrer). Die Fragmente können dann mit 
dem Körbchen endoskopisch extrahiert werden
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die Fragmente danach endoskopisch kont-
rolliert entfernt werden. Die Fragmentie-
rung kann alternativ mittels Mikroinstru-
menten (. Abb. 3, 4; [15, 18, 27]) oder La-
sertechnik erfolgen. Die Erfolgsraten be-
tragen, wenn die Kombination mit ande-
ren Therapiemethoden erfolgt, bis zu 80% 
[1, 12, 14, 20, 30]. Die radiologisch kontrol-
lierten bzw. fluoroskopischen Methoden 
werden ebenfalls mit einer Erfolgsrate von 
bis zu 80% durchgeführt [5, 22].

Steine, die sialendoskopisch nicht er-
reichbar oder impaktiert sind, werden 
ebenso wie intraparenchymale primär 
mittels der ESWL aus der Gangwand des-
integriert und fragmentiert. Die ESWL 
stellt bei Steinen der Gl. parotis vielfach 
die Therapie der ersten Wahl dar. Die Er-
folgsraten betragen 50 (steinfrei und be-
schwerdefrei) bis 80% (steinfrei oder be-
schwerdefrei). Die mobilen Fragmente 
können dann erneut endoskopisch kont-
rolliert extrahiert werden [13, 15, 18, 20, 24, 
27, 29].

>	Die ESWL stellt bei Steinen 
der Gl. parotis vielfach die 
Therapie der ersten Wahl dar

Bei größeren bzw. impaktierten Steinen 
des Ausführungsgangs der Gl. submandi-
bularis sind die verschiedenen Modifika-
tionen der transoralen Gangschlitzung die 
Methode der Wahl, die Erfolgsrate beträgt 
über 90%. Die Schlitzung kann bis über 
den Hilusbereich hinaus nach intraparen-
chymal erfolgen [10, 13, 18, 19, 21, 22, 23, 
28, 34, 36]. Transorale Gangschlitzungen 
durch die Papille und den Ausführungs-
gang sind bei der Gl. parotis als primäre 
Therapiemaßnahme obsolet. Therapiere-
sistente Steinen der Papille und des dista-
len Gangsystems der Gl. parotis können 
durch eine erweiterte Papillotomie oder 
distale Gangschlitzung entfernt werden. 
In den meisten dieser Fälle ist eine Stent- 
implantation zur Prävention einer Steno-
se notwendig [6, 18].

Die kombinierte endoskopisch-trans-
kutane Steinentfernung wurde für thera-
pieresistente Steine der Gl. parotis entwi-
ckelt und hat eine Erfolgsrate von bis zu 
90% [16, 19, 25]. Letztendlich kann in über 
95% aller Fälle die Drüsenfunktion erhal-
ten werden.
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Zusammenfassung
Steine sind in 60–70% aller Fälle die Ursache 
obstruktiver Speicheldrüsenerkrankungen. 
Neue minimal-invasive Techniken unterstüt-
zen den Behandler, eine adäquate Diagnose  
zu stellen und gleichzeitig eine befundad-
aptierte Therapie durchzuführen mit dem 
Ziel, die Drüsenfunktion vollständig zu er-
halten. In dieser Arbeit wird über den aktu-
ellen Stand der Diagnostik und Therapie der 
Sialolithiasis berichtet. Der Ultraschall stellt 
die Untersuchungsmethode der ersten Wahl 
dar. Die Sialendoskopie als direkt visualisie-
rende Technik ist bei der Beurteilung von Pa-
thologien des Gangsystems allen anderen di-
agnostischen Mitteln überlegen. Neben der 
extrakorporalen Stoßwellenlithotripsie (ES-
WL) haben sialographisch kontrollierte Tech-

niken, Operationen am Gangsystem und v. a. 
die interventionelle Sialendoskopie zu signifi-
kanten Veränderungen des Therapieregimes 
geführt. Die Sialendoskopie hat, v. a. in Kom-
bination mit anderen Therapiemodalitäten, 
eine Erfolgsrate von 85–95%: Therapieresis-
tente Fälle können mittels der kombinierten 
endoskopisch-transkutanen Operation in et-
wa 90% erfolgreich behandelt werden. Mit 
der Sialendoskopie allein oder in Kombinati-
on kann in 95–98% aller Fälle ein Drüsener-
halt erreicht werden.

Schlüsselwörter
Speicheldrüsen · Therapie · Sialolithiasis · Si-
alendoscopy · Minimal-invasiv

Modern concepts for the diagnosis and therapy of sialolithiasis

Abstract
Sialoliths are the underlying cause of sali-
vary gland obstructive disease in 60%–70% 
of cases. Modern minimally invasive tech-
niques have enabled accurate diagnosis and 
findings-specific therapy with the aim of full 
gland-function preservation. This article pro-
vides an overview of the current diagnostic 
measures for and therapy of sialolithaisis. Ul-
trasound is the investigation of first choice 
and is able to recognize stones in well over 
90% of cases. Sialendoscopy is a directly visu-
alizing technique which is superior to all oth-
er diagnostic measures for the assessment of 
pathologic changes in the salivary duct sys-
tem and the detection of stones. Treatment 
was significantly improved with the introduc-
tion of extracorporal shock wave lithotripsy 

(ESWL), sialographic-controlled techniques, 
surgical procedures of the duct system and in 
particular by interventional sialendoscopy. In-
terventional sialendoscopy, especially when 
combined with other treatment modalities, 
has a success rate of 85%–95%. Cases which 
respond poorly to therapy can be treated suc-
cessfully with the endoscopic transcutane-
ous approach in about 90% of cases. When 
sialendoscopy is performed in combination 
with other minimally invasive treatment op-
tions the gland can be preserved in 95%–
98% of all cases.

Keywords
Salivary glands · Treatment · Sialolithiasis · Si-
alendoscopy · Minimally invasive
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Gl. submandibularis

Nur etwa 10% aller Steine sind intraparen-
chymal lokalisiert (. Abb. 2). Prinzipiell 
sind bei symptomlosen Steinen konserva-
tive Maßnahmen ausreichend.

Distal bzw. im Hauptaus-
führungsgang gelegene Steine
Mobile, kleine Steine (≤5 mm) werden pri-
mär mittels der interventionellen Sialen-
doskopie oder anderer interventioneller 
Methoden (Sialographie, ultraschallge-

steuert) entfernt. Eine Papillotomie kann 
begleitend notwendig werden.

Bei impaktierten Steinen bzw. Stei-
nen mit einer Größe von mehr als 5 mm 
ist die transorale Gangschlitzung die The-
rapie der ersten Wahl. Die endoskopische 
Mobilisation oder Fragmentierung kann 
bei einer Steingröße von 5–7 mm erwogen 
werden, ist jedoch die Therapie der zwei-
ten Wahl (. Abb. 4).

Sind mehrere Steine vorhanden, wer-
den diese in Abhängigkeit von der Grö-
ße in gleicher Weise und ggf. kombiniert 
therapiert.

Steine im Hilusbereich
Mobile, kleine Steine (≤5 mm) können 
mittels interventioneller Methoden ent-
fernt werden. Bei grenzwertig großen Stei-
nen (5–7 mm) ist der Versuch einer endo-
skopischen Mobilisierung und Fragmen-
tierung mit anschließender Fragmentex-
traktion indiziert. Bei größeren Steinen ab 
8 mm (. Abb. 1) ist primär die transora-
le Gangschlitzung indiziert.

Sialolithiasis der  Gl. submandibularis

mobilmobil

Größe
≤ 7 mm

Größe
> 7 mm

nicht
palpabel

nicht
sichtbar

nicht
palpabel

mobilimpaktiert impaktiert

sichtbar

sichtbar

palpabel

palpabel

impaktiert

Papille/distaler Gang

interventionelle
Sialendoskopie

Botulinumtoxin, Drüsenexstirpation

ESWL ESWL

interventionelle
Sialendoskopie

transorale
Gangschlitzung

transorale
Gangschlitzung

transorale
Gangschlitzung

interventionelle
Sialendoskopie

interventionelle
Sialendoskopie

proximaler Gang/Hilus intraparenchymal

transorale
Gangschlitzung

Abb. 5 8 Behandlungsstrategie bei Steinen der Gl. submandibularis

Lokalisation von Steinen in der Gl. parotis

distaler Stenon-Gang
64 %

intraparenchymales
Gangsystem

23 %
Hilus
13 %

Abb. 6 9 Lokalisati-
on und Häufigkeit von 
Steinen in der Gl. par-
otis
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Bei kleineren impaktierten Steinen tief 
im Hilusbereich (sialendoskopisch: Gang 
1. Ordnung) ist der sonographische Be-
fund sehr hilfreich bei der Therapiepla-
nung. Ist der Stein sialendoskopisch dar-
stellbar und palpabel, erfolgt die transora-
le Gangschlitzung.

Die Indikation zur ESWL besteht bei 
impaktierten, nichtpalpablen Steinen 
im Gang ab 1. Ordnung (meist kleinere, 
bis 5 mm große Konkremente) oder bei  
sialendoskopisch nicht darstellbaren Stei-
nen. Sind mehrere Steine vorhanden, wer-
den diese in gleicher Weise und ggf. kom-
biniert therapiert. Restfragmente können 
wiederum mittels interventioneller Maß-
nahmen extrahiert werden.

Intraparenchymale Steine
Sind die Konkremente endoskopisch dar-
stellbar, erfolgt bei kleinen mobilen Stei-
nen auch hier der Versuch der endosko-
pischen Extraktion, Mobilisation oder 
Fragmentierung. Bei großen enoral gut 
palpablen Steinen ist die transorale Gang-
schlitzung mit Eröffnung der Drüse indi-
ziert.

Ist ein kleiner Stein endoskopisch 
nicht darstellbar oder kann er endosko-
pisch nicht entfernt werden, ist eine ES-
WL indiziert. Bei einer Steingröße von 
über 10 mm ist die Erfolgsrate deutlich 
reduziert.

Die Drüsenentfernung als Therapie-
option sollte dann durchgeführt werden, 
wenn eine mindestens 3-malige ESWL  
nicht erfolgreich war oder bei Steinen 
>10 mm, die nicht transoral zu entfernen 
sind, und/oder bei mehreren intraparen-
chymalen Steinen. Den Algorithmus zur 
Therapie von Submandibularissteinen 
zeigt . Abb. 5.

Gl. parotis

Von allen Steinen sind 20–25% intrapar-
enchymal lokalisiert (. Abb. 6). Diese 
Steine sind häufiger impaktiert. Prinzipi-
ell sind bei symptomlosen Steinen konser-
vative Maßnahmen wie oben beschrieben 
ausreichend.

Steine in der Papille und im 
distalen Ausführungsgang
Bei sichtbarem kleinem Stein in der Pa-
pille kann mittels einer Bougierung ein 

Spontanabgang provoziert werden. Mobi-
le, kleine Steine (≤5 mm) werden primär 
mittels der interventionellen Sialendo-
skopie oder anderer interventioneller Me-
thoden (Sialographie, ultraschallgesteu-
ert) entfernt. Die endoskopische Mobili-
sation oder Fragmentierung kann bei ei-
ner Steingröße von 5–7 mm erwogen wer-
den (. Abb. 4). Größere operative Mani-
pulationen an der Papille sind als primäre 
Therapiemaßnahme obsolet, da sie häu-
fig zu Stenosen führen. Eine Minipapillo-
tomie kann bei Steinen/Fragmenten, wel-
che bei der interventionellen Sialendosko-
pie mittels verschiedener Instrumente ge-
fasst wurden und zu groß für eine Passage 
durch die Papille sind, ohne Risiko für ei-
ne Stenosierung durchgeführt werden. Sie 
besteht in einer superfiziellen Schlitzung 
der Papille über maximal 3–4 mm [18].

>	Die endoskopische Mobilisation 
oder Fragmentierung kann 
bei einer Steingröße von 
5–7 mm erwogen werden

Bei impaktierten Steinen bzw. Steinen mit 
einer Größe von mehr als 5 mm, die auch 
durch interventionelle sialendoskopische 
Maßnahmen nicht zu entfernen sind, ist 
die ESWL unabhängig von der Steinlo-
kalisation die Therapie der ersten Wahl. 
Steht die ESWL nicht zur Verfügung, 
kann auch die transkutane endoskopisch 
kontrollierte Steinentfernung im distalen 
Ausführungsgang durchgeführt werden. 
Bei persistierenden Fragmenten im Gang-
system ist die Extraktion mittels interven-
tioneller Verfahren indiziert. Sind mehre-
re Steine vorhanden, werden diese in Ab-
hängigkeit von der Größe in gleicher Wei-
se und ggf. kombiniert therapiert.

Steine im Hilusbereich
Mobile, kleine Steine (≤5 mm) werden 
primär interventionell mit den zur Verfü-
gung stehenden Methoden (sialendosko-
pisch, sialographisch oder ultraschallge-
steuert) drüsenerhaltend therapiert. Bei 
sialendoskopisch nicht erreichbaren klei-
nen Steinen oder bei impaktierten Stei-
nen ist primär die ESWL indiziert. Rest-
fragmente können wiederum mittels in-
terventionellen Maßnahmen extrahiert 
werden.

  
  

  



Patienten mit therapieresistenten Kon-
krementen oder einer Kontraindikation 
für die ESWL (z. B. Herzschrittmacher) 
werden mit dem kombinierten endosko-
pisch-transkutanen Verfahren behandelt. 
Voraussetzung hierfür ist die endosko-
pische Erreichbarkeit. Sind mehrere Stei-
ne vorhanden, werden diese in gleicher 
Weise und ggf. kombiniert therapiert.

Intraparenchymale Steine
Sind diese endoskopisch darstellbar, er-
folgt bei kleinen mobilen Steinen auch 
hier der Versuch der endoskopischen Ex-
traktion, Mobilisation oder Fragmentie-
rung. Alternativ und in allen anderen Fäl-
len, in welchen ein kleiner Stein endo-
skopisch nicht darstellbar ist, erfolgt die 
ESWL. Restfragmente können wieder-
um durch eine kombinierte Anwendung 
von interventionellen Maßnahmen ex-

trahiert werden. Therapieresistente Stei-
ne oder Steine, bei welchen eine Kontra-
indikation für eine ESWL besteht, sind ei-
ne Indikation für die kombinierte endo-
skopisch-transkutane Operation. Voraus-
setzung ist die endoskopische Erreichbar-
keit des Steins.

Die Parotidektomie ist indiziert, wenn 
minimal-invasive Maßnahmen ein-
schließlich der ESWL nach mindestens 
3 Sitzungen nicht erfolgreich waren oder 
bei mehreren intraparenchymalen Steinen 
(n>3). Die aktuelle Therapiestrategie zeigt 
. Abb. 7.

Fazit für die Praxis

Die Therapie der Sialolithiasis der groß-
en Kopfspeicheldrüsen hat in den letz-
ten 10–15 Jahren einen grundlegenden 
Wandel erfahren. Die Rate der Drüsen-

entfernungen wurde auf deutlich unter 
5% reduziert. Nachteil der neueren The-
rapieverfahren ist, dass ihre Anwendung 
im klinischen Alltag an die Verfügbarkeit 
der Instrumente und apparativen Aus-
stattung gekoppelt ist. Der zeitliche, per-
sonelle und organisatorische Aufwand 
für die Klinik ist teils erhöht. Die Thera-
pie ist aufgrund der möglichen mehr-
maligen Sitzungen z. T. mit finanziellen 
und zeitlichen Belastungen für die Pati-
enten verbunden. Die Akzeptanz ist je-
doch aufgrund der erhaltenen Drüsen-
funktion ohne invasive operative Maß-
nahmen hoch. In dem dargestellten mi-
nimal-invasiven Therapiekonzept spielen 
v. a. sialendoskopiebasierte Verfahren ei-
ne zentrale Rolle. Allerdings zeigte die 
Analyse großer Patientenkollektive, dass 
keine einzelne Therapiemodalität allein, 
sondern die Kombination der verschie-

Sialolithiasis der Gl. parotis

mobilmobil

Größe
≤ 7 mm
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Abb. 7 8 Behandlungsstrategie bei Steinen der Gl. parotis
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denen Methoden zum maximalen Thera-
pieerfolg führt [13, 15, 18, 23]. Dies  
spiegelt sich in den dargestellten The-
rapiealgorithmen wider (. Abb. 5 bzw. 
. Abb. 7).

Korrespondenzadresse
Prof. Dr. H. Iro
Hals-Nasen-Ohren-Klinik, Kopf- und Halschirur-
gie, Friedrich Alexander Universität Erlangen-
Nürnberg
Waldstraße 1, 91054 Erlangen
heinrich.iro@hno.uk-erlangen.de

Interessenkonflikt.  Der korrespondierende Autor 
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

  1.	 Arzoz E, Santiago A, Esnal F, Palomero R (1996) 
Endoscopic intracorporeal lithotripsy for sialolithi-
asis. J Oral Maxillofac Surg 54:847–850; discussion 
851–842

  2.	 Baurmash H, Dechiara SC (1991) Extraoral parotid 
sialolithotomy. J Oral Maxillofac Surg 49:127–132

  3.	 Baurmash HD (2004) Submandibular salivary 
stones: current management modalities. J Oral 
Maxillofac Surg 62:369–378

  4.	 Bozzato A, Hertel V, Koch M et al (2009) Vitamin C 
as contrast agent in diagnosis of salivary duct ob
struction. Laryngorhinootologie 88:290–292

  5.	 Brown JE, Drage NA, Escudier MP et al (2002) Mini-
mally invasive radiologically guided intervention 
for the treatment of salivary calculi. Cardiovasc In-
tervent Radiol 25:352–355

  6.	 Cohen D, Gatt N, Olschwang D, Perez R (2003)  
Surgery for prolonged parotid duct obstruction:  
a case report. Otolaryngol Head Neck Surg 
128:753–754

  7.	 Dirix P, Nuyts S, Vander Poorten V et al (2008) The 
influence of xerostomia after radiotherapy on qua-
lity of life: results of a questionnaire in head and 
neck cancer. Support Care Cancer 16:171–179

  8.	 Escudier MP, McGurk M (1999) Symptomatic sialo
adenitis and sialolithiasis in the English populati-
on, an estimate of the cost of hospital treatment. 
Br Dent J 186:463–466

  9.	 Geisthoff UW, Lehnert BK, Verse T (2006) Ultra-
sound-guided mechanical intraductal stone frag-
mentation and removal for sialolithiasis: a new 
technique. Surg Endosc 20:690–694

10.	 Iro H, Dlugaiczyk J, Zenk J (2006) Current concepts 
in diagnosis and treatment of sialolithiasis. Br J 
Hosp Med (Lond) 67:24–28

11.	 Iro H, Schneider HT, Fodra C et al (1992) Shock-
wave lithotripsy of salivary duct stones. Lancet 
339:1333–1336

12.	 Iro H, Zenk J, Benzel W (1995) Laser lithotripsy 
of salivary duct stones. Adv Otorhinolaryngol 
49:148–152

13.	 Iro H, Zenk J, Escudier MP et al (2009) Outcome of 
minimally invasive management of salivary calculi 
in 4,691 patients. Laryngoscope 119:263–268

14.	 Ito H, Baba S (1996) Pulsed dye laser lithotripsy of 
submandibular gland salivary calculus. J Laryngol 
Otol 110:942–946

15.	 Katz P (2004) New techniques for the treatment of 
salivary lithiasis: sialoendoscopy and extracorporal 
lithotripsy: 1773 cases. Ann Otolaryngol Chir Cer
vicofac 121:123–132

16.	 Koch M, Iro H, Zenk J (2009) Sialendoscopy-based 
diagnosis and classification of parotid duct ste-
noses. Laryngoscope 119:1696–1703

17.	 Koch M, Zenk J, Bozzato A et al (2005) Sialoscopy 
in cases of unclear swelling of the major salivary 
glands. Otolaryngol Head Neck Surg 133:863–868

18.	 Koch M, Zenk J, Iro H (2008) Diagnostic and inter-
ventional sialoscopy in obstructive diseases of the 
salivary glands. HNO 56:139–144

19.	 Marchal F (2007) A combined endoscopic and 
external approach for extraction of large stones 
with preservation of parotid and submandibular 
glands. Laryngoscope 117:373–377

20.	 Marchal F, Dulguerov P (2003) Sialolithiasis mana
gement: the state of the art. Arch Otolaryngol 
Head Neck Surg 129:951–956

21.	 McGurk M (2005) Surgical release of a stone from 
the hilum of the submandibular gland: a tech-
nique note. Int J Oral Maxillofac Surg 34:208–210

22.	 McGurk M, Escudier MP, Brown JE (2005) Modern 
management of salivary calculi. Br J Surg 92:107–
112

23.	 McGurk M, Escudier MP, Thomas BL, Brown JE 
(2006) A revolution in the management of ob
structive salivary gland disease. Dent Update 
33:28–30, 33–26

24.	 Nahlieli O, Baruchin AM (2000) Long-term expe-
rience with endoscopic diagnosis and treatment 
of salivary gland inflammatory diseases. Laryngo
scope 110:988–993

25.	 Nahlieli O, London D, Zagury A, Eliav E (2002) Com-
bined approach to impacted parotid stones. J Oral 
Maxillofac Surg 60:1418–1423

26.	 Nahlieli O, Nakar LH, Nazarian Y, Turner MD (2006) 
Sialoendoscopy: A new approach to salivary gland 
obstructive pathology. J Am Dent Assoc 137:1394–
1400

27.	 Nahlieli O, Shacham R, Bar T, Eliav E (2003) Endo
scopic mechanical retrieval of sialoliths. Oral Surg 
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 95:396–
402

28.	 Nahlieli O, Shacham R, Zagury A et al (2007) The 
ductal stretching technique: an endoscopic-as-
sisted technique for removal of submandibular 
stones. Laryngoscope 117:1031–1035

29.	 Papadaki ME, McCain JP, Kim K et al (2008) Inter-
ventional sialoendoscopy: early clinical results.  
J Oral Maxillofac Surg 66:954–962

30.	 Raif J, Vardi M, Nahlieli O, Gannot I (2006) An Er:
YAG laser endoscopic fiber delivery system for 
lithotripsy of salivary stones. Lasers Surg Med 
38:580–587

31.	 Rauch S (1965) Diseases of the salivary glands. 
Wien Med Wochenschr 115:261–265

32.	 Rice DH (1999) Chronic inflammatory disorders 
of the salivary glands. Otolaryngol Clin North Am 
32:813–818

33.	 Tanaka T, Ono K, Ansai T et al (2008) Dynamic 
magnetic resonance sialography for patients with 
xerostomia. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 
Radiol Endod 106:115–123

34.	 Zenk J, Constantinidis J, Al-Kadah B, Iro H (2001) 
Transoral removal of submandibular stones. Arch 
Otolaryngol Head Neck Surg 127:432–436

35.	 Zenk J, Constantinidis J, Kydles S et al (1999) Clini
cal and diagnostic findings of sialolithiasis. HNO 
47:963–969

36.	 Zenk J, Gottwald F, Bozzato A, Iro H (2005) Sub-
mandibular sialoliths. Stone removal with organ 
preservation. HNO 53:243–249

ROTE LISTE® 2010
Die neue ROTE LISTE® 2010 erscheint 
im April und begeht ihr 50. Jubiläum 
als Buchauflage

Fast jeder Arzt oder Apotheker hat eine ROTE 

LISTE® im Regal stehen, denn sie ist ein un-

verzichtbares Arbeitsmittel für die tägliche 

Praxis. Die 50. Buchauflage erscheint im April 

2010 mit ca. 2 300 Seiten und einem Gewicht 

von rund 2,8 Kilogramm. Ein echtes Schwer-

gewicht eben, das in keiner Arztpraxis oder 

Apotheke fehlen sollte. Im Jahr 2010 werden 

etwa 142.500 Exemplare an niedergelassene 

Ärzte, 116.850 Exemplare an Klinikärzte und 

25.650 Exemplare an Apotheken verschickt. 

Die ROTE LISTE® 2010

Buchausgabe erhältlich: April 2010

ISBN-13: 978-3-939192-40-4, Preis: € 78,00 

inkl. MwSt., zzgl. Versandkosten, bei

Rhenus Medien Logistik GmbH & Co. KG

„ROTE LISTE“

Justus-von-Liebig-Straße 1

86899 Landsberg

Fax: 0800 / 76 83 32 9

E-Mail: kaufbestellung@rote-liste.de

Quelle: 

medandmore communication, 

www.rote-liste.de

Fachnachrichten

217HNO 3 · 2010  | 


