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Die Durchmesser des
Stenon- und Wharton-Ganges
Bedeutung für Diagnostik und Therapie

züglich der Abmessungen der abführen-
den Speichelgänge notwendig [8, 18].

Ziel der vorliegenden Arbeit war
es, die Durchmesser der Hauptausfüh-
rungsgänge der von Speicheldrüsener-
krankungen am häufigsten betroffenen
menschlichen Glandula submandibula-
ris und Glandula parotis an pathoana-
tomischen Präparaten histologisch fest-
zulegen.

Material und Methode

Speicheldrüsen

Es wurden insgesamt 25 Ausführungs-
gänge der Glandula parotis sowie 20
Ausführungsgänge der Glandula sub-
mandibularis untersucht. Die Speichel-
drüsen mit ihren Ausführungsgängen
wurden in Zusammenarbeit mit dem
Pathologischen Institut der Universität
Erlangen-Nürnberg gewonnen. Inner-
halb von 24 h nach dem Ableben der
Spender wurden bei 19 Leichen 25
Ohrspeicheldrüsen- und 20 Unterkie-
ferspeicheldrüsenpräparate sorgfältig
vom Ostium bis in den Drüsenbereich
präpariert. Gleichzeitig erfolgte von der
jeweils zugehörigen Speicheldrüse eine
histologische Untersuchung, um eine
Erkrankung der betreffenden Drüse
auszuschließen.

Bei den Präparaten der Glandula
parotis waren die Spender in 11 Fällen

Minimal-invasive Diagnose- und The-
rapieverfahren haben insbesondere bei
Speichelsteinerkrankungen zu einer
Neubewertung entsprechender ärztli-
cher Maßnahmen geführt [5, 8, 18]. Die
Sonographie als nicht-invasives dia-
gnostisches Verfahren hat das Nativ-
röntgenverfahren sowie die Sialogra-
phie in der Erstdiagnostik bei tumorö-
sen und entzündlichen Speicheldrüsen-
erkrankungen weitgehend ersetzt [6].
Ein modernes Verfahren der Speichel-
drüsen- und insbesondere der Spei-
chelgangsdiagnostik stellt die Kerspin-
sialographie dar [14], deren Wertigkeit
derzeit noch überprüft werden muß.

Zunehmend miniaturisierte flexi-
ble Lichtleiter gestatten darüber hinaus
den direkten Einblick in das abführen-
de Gangsystem der großen Kopfspei-
cheldrüsen [2, 9, 11].

Während jedoch der anatomische
Verlauf der Speicheldrüsenausfüh-
rungsgänge hineinreichend bekannt
ist, liegen bisher keinerlei aussagekräf-
tige Berichte über die intraluminalen
Durchmesser der abführenden Spei-
chelgänge vor. Die bisher mitgeteil-
ten Ergebnisse, erzielt mittels sialo-
graphischer Untersuchungen, sind auf-
grund methodischer Probleme in ih-
rer Aussagekraft kritisch zu bewerten
[1, 3, 10].

Jedoch sind insbesondere im Hin-
blick auf die Weiterentwicklung von
Speichelgangendoskopen sowie in An-
betracht der bei der Speichelstein-
krankheit zunehmend an Bedeutung
gewinnenden intra- und extrakorpora-
len Lithotripsie, genaue Kenntnisse be-
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Zusammenfassung

Bei der Anwendung neuer minimal-invasiver

diagnostischer (Speichelgangsendoskopie)

und therapeutischer (Lithotripsie) Maßnah-

men ist die Kenntnis der Durchmesser der

Speicheldrüsenausführungsgänge von Be-

deutung; 25 Ausführungsgänge der Glandula

parotis und 20 Ausführungsgänge der Glan-

dula submandibularis wurden an verschiede-

nen Stellen ihres anatomischen Verlaufs histo-

logisch untersucht.Mit einem in Vorversu-

chen ermittelten Schrumpfungsfaktor wurde

auf die in vivo vorliegenden Gangdurchmes-

ser rückgeschlossen.Der mittlere Durchmes-

ser des Stenon-Ganges an 4 verschiedenen

anatomischen Lokalisationen betrug zwi-

schen 0,5 und 1,4 mm (0,1–2,3 mm).In Gang-

mitte war eine zusätzliche Einengung des Lu-

mens auffällig.Der geringste Durchmesser

war bei allen Präparaten im Bereich des Drü-

senostiums lokalisiert.Der kleinste Durchmes-

ser des Wharton-Ganges war ebenfalls am

Ostium meßbar.Die Durchmesser im Gang-

verlauf betrugen zwischen 0,5 und 1,5 mm

(0,2–2,2 mm).Für diagnostische und thera-

peutische Maßnahmen sollten die Durchmes-

ser der verwendeten Instrumente, trotz der

Elastizität der Ausführungsgänge weitestge-

hend den physiologischen Verhältnissen an-

gepaßt sein.Ein Durchmesser von ca.1,2 mm

sollte dabei als Obergrenze gelten.Bei der

Speichelsteinzertrümmerung ist eine Frag-

mentgröße von 1,2 mm anzustreben,um ei-

nen spontanen Steinabgang zu ermöglichen.
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The diameters of Stensen’s and
Wharton’s ducts and their importance
in diagnosis and therapy

Summary

In assessing new minimally invasive diagnos-

tic techniques (duct endoscopy) and therapy

(lithotripsy) of salivary gland disease, it is of

importance to know the true dimensions of

the secretory ducts.Twenty-five ducts of the

parotid gland and 20 ducts of the sub-

mandibular gland were examined histolo-

gically at different points of their anatomic

course and their in vivo diameters were ev-

aluated using a previously determined for-

malin-induced shrinking factor.The mean

diameter of Stensen’s duct at four different

points along its length ranged between

0.5 mm and 1.4 mm, depending on the site.

A narrowing at the middle of the duct was

striking. In all preparations examined, the

minimum width of the secretory duct was

located at the ostium. In Wharton’s duct the

narrowest duct diameter was also identified

at the ostium.The mean values for the duct

diameters ranged between 0.5 mm and

1.5 mm. For diagnostic and therapeutic pur-

poses, endoscopes, balloon catheters and

stone-extraction baskets should conform as

much as possible to physiological duct

widths. A diameter of 1.2 mm should be con-

sidered the upper limit for duct instruments.

Our findings also suggest that in the case of

salivary stone lithotripsy the best results will

be achieved when the maximum size of a

stone fragment does not exceed 1.2 mm.
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diert, was einer physiologischen Spei-
chelflußrate von 1,5 l Speichel/24 h ent-
sprach. Jeder Ausführungsgang wurde
über eine Dauer von 12 h bei Raumtem-
peratur gespült.

Die makroskopische Aufarbeitung
der entnommenen Gangpräparate er-
folgte in 4 verschiedenen Schnittebe-
nen, an denen aufgrund klinischer Ge-
sichtspunkte Veränderungen des Gan-
glumens zu erwarten waren (Abb. 1):

● Schnitt 1: Querschnitt am Übergang
Gang/Parenchym

● Schnitt 2: Querschnitt in der Mitte
des Ganges (zwischen Osti-
um und Parenchym)

● Schnitt 3: Querschnitt vor dem Osti-
um

● Schnitt 4: Längsschnitt durch das Os-
tium

An den jeweils durchgeführten Quer-
schnitten wurden distal und proximal
ein Millimeter dicke Scheiben (Ringe)

männlich, in 14 Fällen weiblich. Ihr Al-
ter betrug zwischen 49 und 89 (Medi-
anwert 71) Jahren. Bei den Sub-
mandibulardrüsen waren es 11 männli-
che und 8 weibliche Spender in einer
Altersspanne von 50–71 (Medianwert
57) Jahren.

Präparation und histologische
Aufarbeitung

Um eine Gangschrumpfung oder eine
Gangobliteration zu vermeiden, wur-
den die Ausführungsgänge mit einer
Venenverweilkanüle (Abbocath G 24)
an ihrem drüsennahen (proximalen)
Ende nach Durchführung einer kleinen
Inzision sondiert. Die Kanüle wurde
mittels einer Tabaksbeutelnaht fixiert.
Im Anschluß erfolgte die Einlage der
Präparate in eine 10%ige Formalin-
lösung zur Fixation. Gleichzeitig wur-
de über einen Infusionsautomaten
10%iges Formalin mit einer Flußrate
von 63 ml/h über die Kanüle perfun-
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Abb. 1 m Gangpräparat der Glandula parotis mit Markierung der Schnitte zu Untersuchungen des
Gangdurchmessers: Schnitt 1 (drüsennah/proximal), Schnitt 2 (Gangmitte), Schnitt 3 (ostiumnah/

distal), Schnitt 4 (Ostium)

Abb. 2 m Histologischer Schnitt durch den Ausführungsgang einer Unterkieferspeicheldrüse in Gang-
mitte in elliptischer Form. (Färbung HE, Vergr. 40:1)
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abgetrennt und zur weiteren histologi-
schen Aufarbeitung verwendet. Die bei-
den korrespondierenden Hälften der
Gangostien, die aus den Längsschnitten
resultierten, wurden direkt der histolo-
gischen Aufarbeitung zugeführt.

Im Anschluß wurden alle Präpa-
rate im herkömmlichen Verfahren in
einer aufsteigenden Alkoholreihe ent-
wässert und schließlich in Paraffin-
blöcke eingebettet. Hier wurde beson-
ders darauf geachtet, die Gangabschnit-
te exakt im Paraffin zu positionieren,
um beim späteren Zuschneiden genau
senkrecht getroffen zu werden. Ein
schräg liegender Anteil eines Ganges
hätte die exakte Messung des Gang-
durchmessers verfälscht.

Von den Gangpräparaten in Paraf-
fin wurden schließlich Schnitte am Mi-
krotom im fünf µm Abstand angefer-
tigt. Die anschließende Färbung erfolg-
te mit Hämatoxylin-Eosin (Abb. 2).

Messung der Ganglumina

Formalin bewirkt eine Gewebeschrump-
fung, die sich auch auf das Ganglumen
auswirkt [11]. Daher wurden zusätzlich
vor Beginn der Untersuchungen 2 Par-
otis- und 2 Submandibularisgänge zu-
nächst in unfixiertem und anschlie-
ßend in formalinfixierten Zustand ver-
messen.Aus den Gängen wurden hierzu
an den oben beschriebenen Schnittstel-
len 16 etwa 1 mm dicke Scheiben bzw.

rungsgang der Gl. submandibularis von
M(s)=1,10.

Die histologisch aufgearbeiteten Gang-
präparate zeigten sich im mikroskopi-
schen Bild nicht idealerweise als kreis-
förmige Strukturen, sondern als ellip-
tische Gebilde. Bei allen Präparaten
wurde mit Hilfe der Skalierung am Mi-
kroskop der größte (a) und der kleinste
(b) Halbmesser dieser Ellipse be-
stimmt. Aus diesen Werten wurde der
Flächeninhalt (nach der Flächenformel
der Ellipse: abπ) des Ganglumens er-
mittelt.

Der Flächenwert wurde anschlie-
ßend als bekannte Größe in die Flä-
chenformel für einen Kreis eingesetzt
((d/2)2π). Durch Auflösung nach der Un-
bekannten d (Kreisdurchmesser) konn-
te der mittlere Durchmesser des Gang-
lumens unter der Annahme, es handele
sich um ein kreisförmiges Objekt er-
mittelt werden: d=2 (ab)0,5.

Mit Hilfe des oben genannten Mul-
tiplikationsfaktors konnten schließlich
die in vivo vorhandenen Durchmesser
der jeweiligen Ausführungsgänge an-
nähernd berechnet werden: d=2 M
(ab)0,5.

Ergebnis

Glandula parotis

Bei den Durchmessern der Ausfüh-
rungsgänge der Glandula parotis (n=25)
ergaben sich für die verschiedenen
Schnitte folgende Werte (s. auch Tabel-
le 1, 2; Abb. 3):

Die Gangdurchmesser des Stenon-
ganges lagen im Mittel zwischen 1,4 und
0,5 mm mit einem Maximum von
2,3 mm (Schnitt 3) und einem Minimum
von 0,2 mm (Schnitt 4). Es fiel eine si-
gnifikante (p<0,01; Wilcoxon-Rangtest)
Engstellung der Gänge im Bereich der

„Ringe“ geschnitten. Diese wurden ge-
schlitzt und die Länge der ausgerollten
Präparate (dies entspricht dem inneren
Wandumfang) gemessen. Danach wur-
den die geschlitzten Ganganteile über
12 h in 10%igem Formalin fixiert und
nochmals vermessen. Aus diesem Ver-
fahren resultierten insgesamt 32 Meß-
werte. Mit diesen Werten wurde ein
Multiplikationsfaktor zum Ausgleich
der formalininduzierten Gangschrump-
fung und zur Bestimmung der in vivo
Verhältnisse festgelegt:

Multiplikationsfaktor M=

Summe innerer Wandumfang unfixiert______________________________________
Summe innerer Wandumfang formalinfixiert

Aus diesen Vorversuchen ergab sich der
Multiplikationsfaktor M für

den Ausführungsgang der Glandula
parotis von M(p)=1,17 und den Ausfüh-

Abb. 3 m 95-%-Konfidenzintervalle der Gangdurchmesser des Stenon-Ganges (DS) und des Wharton-
Ganges (WD) an den verschiedenen Schnittstellen (1 drüsennah, 2 Gangmitte, 3 ostiumnah,
4 Ostium)

Tabelle 1

Gangdurchmesser des Ausführungsgänge der Glandula parotis an den
verschiedenen Schnittstellen in mm (n=25)

1: drüsennah 2: Gangmitte 3: ostiumnah 4: Ostium

Mittelwert 1,4 1,2 1,4 0,5
Standardabweichung 0,3 0,3 0,3 0,4
Minimum 0,9 0,9 0,9 0,1
Maximum 1,9 2,0 2,3 1,9



HNO 12·98 | 983

Gangmitte im Vergleich zu den Durch-
messern hilusnah, im Bereich des Osti-
ums und auch im Vergleich zu den
Durchmessern von Schnitt 1–3 im Gang-
verlauf des Ductus Whartonianus auf.
Am Gangostium war bei allen unter-
suchten Präparaten die engste Stelle des
Ausführungsganges (Schnitt 4; p<0,01;
Wilcoxon-Rangtest).

Glandula submandibularis

Analog zum Auswertungsverfahren des
Stenonganges wurde bei der Durch-
messerbestimmung des Whartongan-
ges (n=20) verfahren. Folgende Werte
ergaben sich dabei für die verschiede-
nen Schnittstellen (s. auch Tabelle 3, 4;
Abb. 4).

Im Bereich des Whartonganges
fand sich eine Einengung des Ganglu-
mens am Ostium. Die Durchschnitts-
werte der Gangdurchmesser lagen im
Mittel zwischen 1,5 und 0,5 mm. Die
größte Gangweite war mit 2,2 mm
(Übergang Hilus-Parenchym), die ge-
ringste mit 0,2 mm (Ostium) festzustel-
len. Der mittlere Durchmesser der Gän-
ge im Bereich des Ostiums war im Ver-
gleich zu den anderen Lokalisationen
im Gangverlauf signifikant erniedrigt
(p<0,01; Wilcoxon-Rangtest).

Diskussion

Die Glandula submandibularis und die
Glandula parotis sind die beiden größ-
ten paarig angelegten Kopfspeicheldrü-
sen des Menschen mit sich gleichenden
Gangsystemen.

Der Ausführungsgang der Glandula
parotis verläuft auf der lateralen Fläche
des M. masseter und biegt an dessen
Vorderrand rechtwinklig nach medial
um. Er zieht dann durch den M. bucci-
nator und durchbricht die Mund-
schleimhaut im Vestibulum oris auf
Höhe des 2. oberen Molaren. Der Ste-

le 3). Die Ursache hierfür ist zum einen
in interindividuellen Unterschieden des
Patientenkollektivs zu sehen, auf der
anderen Seite war mit einer Altersspan-
ne von 40 Jahren im Patientengut eine
breite Gruppe erfaßt, bei der durch
multifaktorielle Einflüsse starke Diffe-
renzen primär zu erwarten waren.

Vergleicht man die vorliegenden
Ergebnisse mit bereits in der Literatur
veröffentlichten Daten, die auf sialogra-
phischen Messungen der Ausführungs-
gänge beruhen, muß man zunächst ei-
nige prinzipielle Unterschiede der Ver-
fahren anmerken.

Bei der sialographischen Darstel-
lung der Speicheldrüsenausführungs-
gänge findet eine retrograde Füllung
der Gänge mit Kontrastmittel unter
Druck statt, die zu einer unphysiologi-
schen Weitung der Ganglumina führt,
die in die Messungen mit eingeht. Zu-
dem birgt die röntgenologische Dar-
stellung die Gefahr einer Verzerrung
der Projektion, bei der es aufgrund der
angewandten Röntgentechnik zu nicht
realitätsgetreuen Ergebnissen kommen
kann. Zudem ist darauf zu verweisen,
daß ein zweidimensionales Bild keine
exakte Aussage über dreidimensionale
Strukturen zuläßt.

Hettwer und Folsom [3] haben
1968 in einer Studie 35 Parotisausfüh-
rungsgänge und 35 Submandibularis-
ausführungsgänge von gesunden Pati-
enten mittels Sialographie untersucht
und ausgewertet. Die Ergebnisse, bei
denen keine topographische Differen-
zierung der Durchmesser versucht
wurde, lagen mit einem Mittelwert von
1,7 mm für den Stenongang (vorliegende
Studie 1,3 mm) und 2,7 mm für den
Wharton-Gang (vorliegende Studie
1,5 mm) deutlich über den histologisch
gefundenen Ergebnissen.

Ericson [1] ermittelte bei sialogra-
phischer Messung des Durchmessers

nongang war bei der Betrachtung der
ermittelten Werte insofern auffällig, als
der in der Gangmitte gelegene Schnitt
ein relativ zum ostiumnahen und par-
enchymnahen Schnitt geringen Durch-
messer aufwies. Diese Charakteristik ist
möglicherweise durch den Verlauf des
Ganges durch den M. buccinator zu er-
klären, der eine dauernde Engstellung
des Ganges bedingt. Die übrigen drei
Schnittebenen zeigten einen leicht ab-
fallenden Durchmesser mit Verjüngung
des Ganges am Ostium.

Der Ductus submandibularis läuft
am Unterrand des M. mylohoideus
nach dorsal, macht am Hinterrand die-
ses Muskels einen Knick, um dann ge-
genläufig an der medialen Seite der
Glandula sublingualis nach ventral zu
ziehen und in der Caruncula sublingua-
lis zu enden.

Die Ganglumina des Ductus sub-
mandibularis zeigten einen relativ kon-
stanten Durchmesser im gesamten
Gangverlauf. Trotz des Knicks, den der
Gang in seinem Verlauf im Bereich des
M. mylohoideus vollzieht, kommt es
hier im Gegensatz zum Ductus paroti-
deus nicht zu einer histologisch nach-
weisbaren Enge. Inwieweit eine Kon-
traktion der Mundbodenmuskulatur
hier zu einer passageren funktionellen
Einengung führen kann, konnte im
Rahmen dieser Untersuchungen nicht
überprüft werden. Im Vergleich der
Ausführungsgänge beider Drüsen mit-
einander wies der Ductus submandibu-
laris größere Werte auf.

Obwohl der gewählte Umfang an
Präparaten eine ausreichende Anzahl
von Meßpunkten bot und gleichzeitig
durch exaktes Vorgehen bei der Einbet-
tung eine technisch begründete Fehler-
quelle minimiert wurde, weisen Varianz
und Standardabweichung als Parame-
ter für die Präzision der Messungen
verhältnismäßig hohe Werte auf (Tabel-

Tabelle 2

Durchmesser der Stenon-
Ausführungsgänge

Durchmesser [mm]

Schnitt 1 (drüsennah) 1,4
Schnitt 2 (Gangmittel) 1,2
Schnitt 3 (ostiumnah) 1,4
Schnitt 4 (Ostium) 0,5

Tabelle 3

Gangdurchmesser des Ausführungsgänge der Glandula submandibularis an
den verschiedenen Schnittstellen in mm (n=20)

1: drüsennah 2: Gangmitte 3: ostiumnah 4: Ostium

Mittelwert 1,5 1,5 1,5 0,5
Standardabweichung 0,4 0,4 0,3 0,2
Minimum 1,0 0,9 1,1 0,2
Maximum 2,2 2,0 1,9 0,8



Bei der extrakorporalen piezoelek-
trischen Lithotripsie liegt die durch-
schnittliche Größe der Fragmente, der
Korngrößenmedian, bei ungefähr
0,7 mm [4]. Bis auf die Werte der
Schnitte 4 (Längsschnitte durch das Os-
tium) waren alle in der vorliegenden
Arbeit topographisch definierten Durch-
messer über 0,7 mm, d.h., daß der Ab-
gang der Fragmente aufgrund der er-
mittelten Gangdurchmesser nicht be-
hindert würde.Am Ostium, an dem sich
die Gänge auf 0,5 mm für Parotis- und
Submandibularisausführungsgänge ver-
engen, scheint bei einem Korngrößen-
median von 0,7 mm eine physiologi-
sche Barriere zu bestehen.

Die klinische Erfahrung bei Gang-
bougierung und Sialographie zeigt
aber, daß das Ostium auf einen Durch-
messer von bis zu 2 mm dehnbar ist,
ohne daß eine makroskopisch sichtbare
Läsion des Gewebes auftritt [16]. Trotz
der teilweise starken Dehnung von Os-
tium und Gang kommt es durch die im
Rahmen der Sialographie auftretende
Weitung zu keinen pathologischen Ver-
änderungen im Bereich der Systemein-
heit Gang-Drüse [12].

Weiterhin weisen sonographische
Befunde bei der Sialolithiasis Gangdila-
tationen von bis zu 8 mm im Durch-
messer auf, ohne jegliche iatrogene Ma-
nipulation [7]. Gang und Ostium sind
somit in bestimmten Grenzen ohne pa-
thologische Folgen dehnbar.

Ist eine Bougierungsbehandlung
des Stenonganges bei Erkrankungen
der Glandula parotis erforderlich, so
sollte diese Bougierung nicht nur auf
das Ostium beschränkt werden, son-
dern auch durch Ballonkatheter im wei-
teren Gangverlauf durchgeführt wer-
den. Insbesondere an der Durchtritts-
stelle durch den M. buccinator besteht
eine relative Einengung des Ganglu-
mens, die durch eine Erweiterung des
Ganges passager behoben werden
kann. Bei der Glandula submandibula-
ris kann die Bougierungsbehandlung
auf das Ostium beschränkt bleiben.

Allerdings sind die genauen histo-
logischen Veränderungen des Gangepi-
thels und der angrenzenden Gewebe
nach durchgeführter Sialographie – wie
auch nach Gangbougierung – unklar [15].

Endoskope, Ballonkatheter und
Steinfangkörbchen sollten sich deshalb
möglichst – trotz Dehnbarkeit des Gan-
ges – an den physiologischen Gangwei-
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des Ausführungsganges der Ohrspei-
cheldrüse einen Mittelwert von 2 mm,
ein Ergebnis, welches teilweise deutlich
unsere histologisch ermittelten Durch-
messer übertraf.

Kilpinen [10] untersuchte mittels
Sialographie das Gangsystem der Ohr-
speicheldrüse von Blasinstrumenten-
spielern und gelangte zu dem Ergebnis,
daß sich aus dem Spielen eines Blasin-
struments kein Einfluß auf die Weite
des Ductus parotideus ableiten läßt. Die
Werte der Ganglumina von 1,8–2,2 mm
lagen ebenfalls höher als in der vorlie-
genden histologischen Studie, stehen
aber in Einklang mit der Arbeit von Er-
icson [1].

Interessanterweise stellte Kilpinen
[10] fest, daß sich in der Mitte des Duc-
tus parotideus, am ventralen Rand des
aufsteigenden Ramus des Os mandibu-
lare, das Lumen auf Werte von durch-
schnittlich 1,3 mm verengt. Diese Enge
ließ sich auch bei unseren Untersu-
chungen nachweisen.

Insgesamt zeigte sich, daß die mit-
tels Sialographie gewonnenen Werte
deutlich von den von uns ermittelten
Ergebnissen abwichen. Aus den bereits
genannten Gründen scheint insbeson-
dere die hohe Elastizität der Ausfüh-
rungsgänge die radiologisch ermittel-
ten Ganggrößen zu beeinflussen, d.h.
die Gänge werden durch Kontrastmittel
unphysiologisch dilatiert. Diese Eigen-
schaft beruht auf dem Vorliegen von
elastischen Fasern in der Submukosa
des Gangepithels [17].

Die in der vorliegenden Arbeit er-
mittelten Werte für die Durchmesser
der Ausführungsgänge der großen
Kopfspeicheldrüsen haben im Bereich
der angewandten Medizin Bedeutung
für die Speicheldrüsensonographie, die
Gangendoskopie und die intra- sowie
extrakorporale Lithotripsie von Spei-
chelsteinen.

ten orientieren. Die erhobenen Daten
vermitteln die realen anatomischen Ge-
gebenheiten für Eingriffe im Bereich
des Stenon- und Wharton-Ganges. Ein
Grenzwert von 1,2 mm Durchmesser
für Endoskope und Ballonkatheter ist
anzustreben.

Die von uns durchgeführten Unter-
suchungen befaßten sich ausschließlich
mit extraglandulären Ganglumina. Zur
genauen Beurteilung der intraglan-
dulären Ganglumina ist die beschriebe-
ne Technik nicht zuverlässig anwend-
bar. Hierzu sind weitergehende Unter-
suchungen und Techniken erforderlich.
Eine Möglichkeit wäre die Anwendung
der Kernspinsialographie [14], die wie-
derum mit den histologisch ermittelten
Daten der vorliegenden Untersuchun-
gen für die distalen Ganganteile vergli-
chen werden könnte.

Fazit für die Praxis

Die vorliegende histologische Untersu-
chung der Durchmesser der distalen Aus-
führungsgänge der Unterkieferspeichel-
drüse und der Ohrspeicheldrüse zeigt die
in vivo vorliegenden Größendimensionen
auf. Es ergeben sich hieraus wichtige Da-
ten für die Wahl der Instrumente (Endo-
skope, Dormia-Körbchen) zur Speichel-
gangsdiagnostik und zur Durchführung
therapeutischer Maßnahmen (Lithotrip-
sie). Darüber hinaus stellt die Arbeit eine
Grundlage für moderne bildgebende Ver-
fahren (Ultraschall, Kernpinsialographie)
in bezug auf die prinzipielle Darstellbar-
keit der Ausführungsgänge dar, unter Be-
rücksichtigung des Auflösungsvermögens
der jeweiligen Methode.

Wir danken Herrn Dr. J. König, Institut für
medizinische Biometrie, Epidemiologie und
Informatik (Homburg/Saar) für dessen Un-
terstützung bei der Erstellung der statisti-
schen Daten.

Tabelle 4

Durchmesser der Wharton-
Ausführungsgänge

Durchmesser [mm]

Schnitt 1 (drüsennah) 1,5
Schnitt 2 (Gangmitte) 1,5
Schnitt 3 (ostiumnah) 1,5
Schnitt 4 (Ostium) 0,5
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Texte sind mit Zwischenüberschriften klar geglie-

dert, was es dem eiligen Leser ermöglicht, indivi-

duelle Fragen rasch aufzufinden. Die Antworten

enthalten alle wichtigen Informationen zum The-

ma und sind in einer souveränen – das heißt ver-

ständlichen, sachorientierten und offenen – Spra-

che verfaßt, der man den täglichen Umgang der

KID-Mitarbeiter mit ratsuchenden Menschen an-

merkt. Dies gilt auch für die jeweilige Schwer-

punktsetzung, die sich an praktischen Fragen ori-

entiert, beispielsweise: „Was ist ein Stoma?“, „Was

sollten Stomaträger besonders be-

achten?“ und „Wie wirkt sich ein Sto-

ma auf die Sexualität aus?“ Der An-

hang enthält wichtige Adressen – et-

wa von psychosozialen Beratungsstel-

len oder Selbsthilfegruppen –, emp-

fehlenswerte weiterführende Literatur

und ein ausführliches Glossar, das me-

dizinische Fachbegriffe erklärt.

Neben derart konkreten Hilfestel-

lungen für Patienten und ihre An-

gehörigen bietet die Neuauflage eine

Fülle von verständlich vermittelten In-

formationen über den aktuellen Stand

von Krebs-Grundlagenforschung und

klinischer Anwendung. Das Buch wird so zu einem

Kompendium, das dem Leser die wichtigsten

Aspekte neutral und sachorientiert zugänglich

macht und ihm so dabei hilft, sich in der Flut oft

sehr widersprechender Ratschläge, Meldungen

und Meinungen zum Thema Krebs eine eigene

fundierte Meinung zu bilden.

C. Eberhard-Metzger (Maikammer)

Hrsg.: H. Stamatiadis-Smidt; H. zur Hausen
Thema Krebs: Fragen und Antworten

Berlin, Heidelberg, New York: Springer, 1998,
441 S., 21 Abb., (ISBN 3-540-64353-2), geb.,
DM 49,90 

Der Krebsinformationsdienst (KID) des Deutschen

Krebsforschungszentrums in Heidelberg wurde

im Jahr 1985 gegründet. Seither haben 140 000

Anrufer das Angebot des Dienstes in

Anspruch genommen und sich über

Fragen zum Thema Krebs informiert.

Mehr als 100 der wichtigsten Themen

haben die Mitarbeiter des Dienstes

für ihr jüngst erschienenes Buch zu-

sammengestellt und schriftlich be-

antwortet.

Das Buch ist die Neuauflage

der bereits 1993 erstmals veröffent-

lichten „Fragen und Antworten“

zum Thema Krebs. Bereits im ersten

Buch enthaltene, bewährte Stich-

worte wie Hormontherapie, Leukä-

mien bei Kindern, unkonventionel-

le Behandlungsmethoden, häusliche

Krankenpflege oder Krankenversicherung wurden

auf den neuesten Stand des Wissens gebracht;

zahlreiche neue Stichworte kamen hinzu. Bei-

spielsweise aktuelle Themen wie „Gentherapie“,

„Schwer-Ionen-Bestrahlung“, „Hochdosis-Chemo-

therapie“ oder „Molekularbiologische Diagnostik“.

Der Leser erfährt, was sich hinter den Begrif-

fen verbirgt und welchen Stellenwert die neuen

Ansätze derzeit bei der Behandlung von Krebser-

krankungen haben. Die kompetenten Antwort-

Buchbesprechung


