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1.1 Einleitung

Sialorrhoe und Xerostomie, ein Zuviel oder Zu-
wenig an Speichel und Mundhöhlenfeuchtigkeit
führen zu einer starken Störung der Befindlichkeit
und sind daher wichtige Krankheitszustände, die
eine Klärung und Behandlung erfordern.Während
bei der Sialorrhoe vor allem die soziale Stigma-
tisierung, bedingt durch die Unmöglichkeit, den
Speichel im Mund zu behalten (meist im Zusam-
menhang mit einer neurologischen Grunderkran-
kung) im Vordergrund steht, ist beim Symptom
Xerostomie das Geschmacksempfinden gestört
und daher der Appetit gering. Der Patient isst zu-
wenig,es kommt zu Gewichtsverlust und Schwäche
bis zu Kachexie. Sprache und Schlaf sind gestört.

Sowohl die Symptomatik der Sialorrhoe wie
auch der Xerostomie führen auf lange Sicht zu
einem deutlichen Verlust an Lebensqualität bis hin
zu Depressionen. Die Mundhygiene ist gestört, es
können sich Schleimhautläsionen und Karies ent-
wickeln und Zahnprothesen evtl. nicht mehr tole-
riert werden.

In der folgenden Übersicht werden die aktuelle
Ursachenforschung und die möglichen therapeu-
tischen Optionen bei beiden Symptomen zum der-
zeitigen Stand zusammengefasst. Gerade Störun-
gen der Funktion des Speichelflusses spielen, ins-
besondere in der Praxis des niedergelassenen
HNO-Kollegen,wie auch des Allgemeinmediziners,
eine nicht unwesentliche Rolle.

1.2 Anatomie und Physiologie
der Speicheldrüsen

Speichel wird von den 3 großen, paarig angelegten
Kopfspeicheldrüsen des Menschen produziert:
▬ der Gl. parotis,
▬ der Gl. submandibularis und
▬ der Gl. sublingualis.

Ungefähr 90% der täglichen Speichelproduktion
wird von diesen großen Drüsen übernommen. Die
restlichen 10% werden von den zahlreichen (700
bis 1000) kleineren Drüsen im Bereich der Lippen-
innenseite und Wangenschleimhaut sowie den
Speicheldrüsen an Gaumen und im Pharynxbe-

reich produziert. Nach Art der Sekretion unter-
scheidet man seröse, muköse und seromuköse Drü-
sen,denen ein gemeinsamer ultrastruktureller Auf-
bau, bestehend aus einem aszendierenden und
einem duktalen Funktionssystem, zugrunde liegt
[67]. Endstücke, die den Primärspeichel produ-
zieren, stehen über Schaltstücke (intralobulär) mit
den Streifenstücken (interlobulär) in Verbindung.
Diesen folgen Hauptgänge 1. und 2. Ordnung, die 
in die entsprechenden Hauptausführungsgänge
münden.

Die Gl. parotis ist die größte der Kopfspei-
cheldrüsen. Der 5 bis 6 cm lange Ausführungsgang
(Stenon-Gang) überkreuzt den M. masseter, biegt
nach medial um, durchdringt den M. buccinator in
die Wangenschleimhaut und endet gegenüber dem
2. oberen Molaren im Vestibulum oris. Der aus se-
rösen Läppchen bestehende Drüsenkörper liegt
über und dorsal des M. masseter und dem Unter-
kiefer in der Fossa retromandibularis.

Die seromuköse Gl. submandibularis liegt
zwischen dem M. digastricus anterior und poste-
rior auf dem M. hyoglossus. Der 5–6 cm lange
Ausführungsgang (Wharton-Gang) zieht um den
Hinterrand des M. mylohyoideus, überkreuzt den
N. lingualis und verläuft im Mundboden bis zur
Mündung an der Caruncula sublingualis.

Die Gl. sublingualis, eine mukoseröse Drüse,
liegt in der Fovea sublingualis submukös dem
M. mylohyoideus auf. Der Ausführungsgang mün-
det entweder gemeinsam mit dem Wharton-Gang
oder getrennt auf der Papilla salivaria in die Mund-
höhle.

Wichtig

Bei gesunden Individuen wird täglich ungefähr
1,5 l Gesamtspeichel produziert. Davon stam-
men etwa 20–25% aus der Gl. parotis, 70–75%
aus der Gl. submandibularis und 5% aus der
Gl. sublingualis.

Die Viskosität des Speichels ist jeweils abhängig von
dem individuellen Anteil der verschiedenen sezer-
nierenden Drüsen [39]. Betrachtet man die Pro-
duktion des Gesamtspeichels aller Speicheldrüsen,
so werden unter Ruhebedingungen 0,3–0,5 ml/min
und unter maximaler Stimulation 1,5 ml/min se-

                                      

 



zerniert. Die kontinuierliche Sekretion wird durch
einen niedrigen parasympathischen Reiz ausgelöst
und spielt eine wichtige Rolle in der Feuchthaltung
der Mundhöhle. Der Speichelfluss wird durch die
Speichelkerne im zentralen Nervensystem in der
Medulla und Pons durch das autonome Nervensys-
tem reguliert. Die großen Speicheldrüsen werden
von parasympathischen und sympathischen Ner-
ven innerviert (⊡ Abb. 1.1).

Im Gegensatz zu anderen Organen im Kör-
per wirken diese nicht antagonistisch. Beide Sys-
teme stimulieren die Speichelproduktion, wenn
auch unterschiedlich. Der Parasympathikus ist
dabei von größerer Bedeutung. Sein Reiz führt zu
rascher Sekretion von reichlich wässrigem Sekret,
das reich an Enzymen ist.Gleichzeitig kommt es zu
einer Vasodilatation. Im Gegensatz dazu verur-
sacht eine sympathische Stimulation die Produk-
tion einer kleineren Menge zähflüssigen, schlei-
migen Speichels, verbunden mit einer Vasokon-
striktion.

Das Speichelzentrum kann durch höhere Zent-
ren im ZNS durch externe Faktoren beeinflusst
werden (Sehen, Riechen oder gedankliche Vorstel-
lung von Speisen).Dabei sind zwei Reflexe beteiligt:
Der einfache unkonditionierte Speichelreflex und
der erworbene konditionierte. Der einfache Reflex
wird durch orale Chemorezeptoren und Barore-
zeptoren ausgelöst.Der konditionierte Reflex benö-

tigt keine Form der Stimulation (»das Wasser läuft
jemandem im Mund zusammen«).

Im parasympathischen Anteil verläuft die Sti-
mulation der Speichelsekretion auf Rezeptorebene.
Hierbei kommt auch bei der medikamentösen The-
rapie von Funktionsstörungen den Muskarin-
rezeptoren eine herausragende Rolle zu. Darüber
hinaus kann insbesondere auch eine Exsikkose,
Schlafmangel und Angstgefühle die Speichelpro-
duktion hemmen.

Speichel besteht zu 99,5% aus Wasser. Eiweiße,
Elektrolyte, verschiedene Bakterizide und anti-
mikrobiotische Faktoren machen 0,5% aus.

Man kann grob 2 charakteristische Sekretions-
kompartimente unterscheiden: Zum einen den se-
rös flüssigen Speichel, der bakterizide Substanzen
wie Thiozyanate, proteolytische Enzyme (Lyso-
zym) und Antikörper wie IgA sowie auch a-Amy-
lase zur Verdauung von Stärke enthält. Das zweite
ist die muköse Sekretion bzw. der muköse Anteil
des Speichels, der das Austrocknen der Mund-
schleimhaut verhindert sowie Kau- und Schluck-
vorgänge wesentlich erleichtert. Darüber hinaus
dient er der Verbesserung des Geschmacksempfin-
dens und der Klarheit der Sprache [39].

Durch diese Komposition des Speichels schützt
der kontinuierliche Speichelfluss vor Wundinfek-
tionen und Karies. Bakterien und Nahrungsrück-
stände werden quasi weggespült.Kalziumphosphat

                                                
  

Neurale Kontrolle der Speichelsekretion⊡ Abb. 1.1. Neurale Kontrolle 
der Speichelsekretion



und Kalziumhydroxid tragen zur Remineralisation
der Zähne bei. Der Bikarbonatanteil im Speichel
puffert Säure aus Nahrungs- bzw. Bakterienstoff-
wechsel und verhindert so ebenfalls Karies.Bei ver-
mehrtem Speichelfluss erhöht sich der pH-Wert
und kann so möglicherweise auch die Schleimhaut
des Ösophagus durch Pufferung der Magensäure
bei Reflux schützen. Neure Untersuchungen spre-
chen dem Speichel auch eine zumindest parakrine
Wirkung zu (z.B. Leptin; [9]).

1.3 Sialorrhoe

Die Bedeutung der Sialorrhoe und ihrer Thera-
pie hängen von der Menge des Speichelflusses und
der Persönlichkeitsstruktur des Erkrankten ab. Pa-
tienten mit geringer Sialorrhoe, aber normaler
Intelligenz und evtl.geringer Sprachstörung fühlen
sich sozial inkompetent und zurückgestoßen. Am
anderen Ende der Skala steht der geistig Behin-
derte mit profuser Sialorrhoe, der in einer Anstalt
untergebracht ist, 10 bis 15 Lätzchen täglich ein-

speichelt und sehr oft die Wäsche wechseln muss
(⊡ Abb. 1.2).

Diese Patienten sabbern, d.h. sie verlieren fort-
während ihren Speichel und beschmutzen damit
Möbel,Teppiche,Spielzeuge,Telefone und Rufgerä-
te sowie die Kleider der Geschwister,Eltern,Pfleger
und Spielkameraden. Sie werden deshalb oftmals
sozial isoliert, erhalten weniger Zärtlichkeiten und
Zuwendung: »Ein dauernd eingespeicheltes Kind
ist nicht beliebt«.

Die Komplexität der Sialorrhoe und die Vielzahl
der Behandlungsmöglichkeiten machen eine inter-
disziplinäre Zusammenarbeit unbedingt erforder-
lich. Ein Team, bestehend aus HNO-Arzt, Zahn-
arzt, Kieferorthopäden, MKG-Chirurgen, Neurolo-
gen bzw. Neuropädiater und Logopäden sollte die
Behandlung im Konsens durchführen.Zusammen
muss entschieden werden, ob eine spontane Besse-
rung zu erwarten ist. Falls keine spontane Besse-
rung eintritt,muss entschieden werden,welche the-
rapeutischen Modalitäten eingesetzt werden,insbe-
sondere ob eine chirurgische Therapie erforderlich
ist [27, 61].

1.3.1 Ätiologie

Bis zum 4. Lebensjahr ist ein vermehrter Speichel-
fluss im Sinne einer Sialorrhoe physiologisch. Als
pathologisch ist jedoch vermehrter Speichelfluss
bei Kindern ab dem 4. Lebensjahr im wachen Zu-
stand anzusehen.

Wichtig

Der häufigste Grund für übermäßigen Speichel-
fluss ist meist Folge einer neurologischen Stö-
rung im Kindes- oder Erwachsenenalter. Die
Inzidenz beträgt, in Abhängigkeit von der Art
der jeweiligen Störung, 10–30%.

Dabei unterscheidet man zwischen verschiedenen
zentral-neurologischen Störungen und geistiger
Retardierung, der amyotrophen Lateralsklerose
[38] und vor allem dem M. Parkinson. Daneben
können auch periphere Störungen des N. trigemi-
nus oder des N. facialis zu einer Störung der Spei-
chelausflussrate führen.

                                      

 

⊡ Abb. 1.2. 16-jähriger Patient mit Sialorrhoe bei multiplen
Behinderungen und Krampfleiden



Wichtig

Bei den neurologischen Störungen steht we-
niger eine Hypersekretion von Seiten der
Speicheldrüsen im Vordergrund als vielmehr 
die Herabsetzung der Schluckfrequenz bzw. 
die neurologisch bedingte Schluckstörung.

Dabei hat vor allem der fehlende Lippenschluss mit
die größte Bedeutung [49]. Weitere Ursachen bei
den zentral bedingten Sialorrhoen sind, neben ei-
nem erhöhten intraluminalen ösophagealen Druck,
aber weit häufiger die Unterbrechung der ersten,
d.h. der oralen Phase des Schluckaktes. Unkoordi-
nierte Zungenbewegungen verhindern den Trans-
port des Speichels vom Mund in den Oropharynx.

Besonders gut untersucht ist die Sialorrhoe bei
Kindern mit Down-Syndrom. Hierbei spielt die
allgemeine Muskelhypotonie sowie die relative
Makroglossie mit der weiten Mundöffnung eine
entscheidende ätiologische Rolle [61].

Neben der neurologisch bedingten Sialorrhoe
(⊡ Abb. 1.2) unterscheidet man noch die medika-
mentös induzierte Hypersalivation.Am bekanntes-
ten ist hier sicherlich die neuroleptika-induzierte
Sialorrhoe. In der Pathophysiologie des neurolepti-
ka-induzierten Speichelflusses spielen vor allem al-
pha-adrenerge und muscarinerge Rezeptoren eine
Rolle. a1- und a2-Rezeptoren sind in der Spei-
cheldrüse vorhanden. Bei beiden Rezeptoren wird
angenommen,dass die Neuroleptika,insbesondere
das Clozapin, eine antagonistische Wirkung ent-
falten, was zu einer vermehrten Durchblutung 
der Drüsen und somit zu einer vermehrten Spei-
chelproduktion führt [29]. Bei den muscarinergen
Rezeptoren sind die Rezeptoren M1 und M4 in
exokrinen Drüsen exprimiert. Clozapin hat eine
antagonistische Wirkung auf M1, M2, M3 und M5-
Rezeptoren, jedoch eine agonistische Wirkung auf
zentrale M4-Rezeptoren, was insgesamt zu ver-
mehrtem Speichelfluss führt.Fischer und Eichhorn
[29] berichten von einem Patienten, der unter der
Medikation mit Haloperidol und Thioridazin neben
seiner psychotischen Verwirrung vor allem durch so
viel Speichelfluss auffiel, dass seine Wäsche bis zu 
5-mal am Tag gewechselt werden musste.

Eine weitere Form der Hypersalivation stellt die
idiopathische Hypersalivation dar. Nach einer Stu-

die von Johnson et al. [45] konnte gezeigt werden,
dass auch normal entwickelte Kinder eine Verzöge-
rung bei der Speichelkontrolle zeigen können. Die-
se Problematik löst sich aber in der Regel im weite-
ren Entwicklungsverlauf ohne Therapie von selbst.

Neben der eigentlichen Ursache der Sialorrhoe
spielen besonders auffällige Kofaktoren wie der ge-
rade vorliegende emotionale Status,die Konzentra-
tionsfähigkeit, Okklusionsstörungen sowie Zahn-
schäden und Körperhaltung eine wichtige Rolle.So
ist z.B.bei Zahn- oder Zahnfleischschäden der Spei-
chelfluss naturgemäß erhöht und bei nach vorne
geneigtem Kopf der Speichelfluss aus dem Mund
durch die Schwerkraft begünstigt. Darüber hinaus
zeigen Patienten mit einer Nasenatmungsbehinde-
rung bei weit geöffnetem Mund eher eine Neigung
zur Sialorrhoe. Auch die Therapie mit antikonvul-
siven Medikamenten begünstigt eine Hypersaliva-
tion [61].

Ein gastroösophagealer Reflux kann bei Kin-
dern ein Problem darstellen und es wurde postu-
liert, dass das Refluxleiden eine Hyperstimulation
der Speicheldrüsen mit vermehrter Speichel-
produktion hervorrufen kann [27].Zwar wurde bis-
her keine Wirkung einer Antirefluxtherapie auf
den Speichelfluss festgestellt, dennoch kann diese
in Einzelfällen zu einer deutlichen Verbesserung
führen [8].

1.3.2 Therapeutische Optionen

Zur Beurteilung und zum Vergleich verschiede-
ner therapeutischer Ansätze und Ergebnisse ist
eine, zumindest grobe, Einschätzung der Schwere
der Sialorrhoe erforderlich. Das Problem bei der
Sialorrhoe ist, dass sie extrem starken zeitlichen
Schwankungen unterliegt. Darüber hinaus ist die
Sialorrhoe auch von Situation zu Situation, insbe-
sondere hinsichtlich der emotionalen Anspannung,
verschieden. Blasco et al. [8] haben die verschiede-
nen Methoden zur Quantifizierung der Symptome
in drei Kategorien aufgeteilt:
▬ die einfache klinische Abschätzung (z.B.die An-

zahl der benötigten Tücher oder T-Shirts);
▬ Skalierung der Sialorrhoe, basierend auf sys-

tematischen und zeitlich gestaffelten Beobach-
tungen [2];

               
  



▬ sialometrische Bestimmung zur absoluten
Quantifizierung des Speichelflusses mit spezi-
ellen externen oder intraoralen Vorrichtungen
zur Speichelsammlung [12, 36].

Alle diese verschiedenen Methoden können aller-
dings die Beobachtungen der Eltern oder Pflege-
kräfte über einen längeren Zeitraum nicht ersetzen.
Der beste semiquantitative Maßstab ist die Anzahl
von Tüchern oder T-Shirts, die im Laufe eines »ty-
pischen Tages«,eines »schlechten Tages« oder eines
»besten Tages« benötigt werden.Die beste Methode
herauszufinden, ob eine Behandlung fortgeführt
werden soll oder nicht,ist oftmals die Befragung der
Pflegeperson, ob sich die Lebenssituation des Pa-
tienten durch die Therapie verbessert hat [8].

Bei der Auswahl der verschiedenen Therapie-
methoden kommen zahlreiche konservative Maß-
nahmen wie z.B. medikamentöse Therapieoptio-
nen und letztendlich auch operative Maßnahmen
zum Zug.

Interessanterweise zeigt die angloamerikani-
sche Literatur eine Fülle von verschiedenen ope-
rativen Optionen, während in der deutschen und
europäischen Literatur eher konservative Maß-
nahmen im Vordergrund stehen. Die Problematik
der Sialorrhoe scheint somit auch in verschiedenen
Gesellschaften unterschiedlich wahrgenommen zu
werden. In der deutschen Fachliteratur gibt es in-
nerhalb der letzen 10 Jahre nahezu keine Veröffent-
lichung, die über operative Maßnahmen zur The-
rapie der Sialorrhoe berichtet.

Vor einer spezifischen Therapie der Sialorrhoe
steht primär die Korrektur von möglichen aggra-
vierenden Faktoren. So kann die Beseitigung von
Karies, die Resektion von hypertrophen Tonsillen
oder die Beseitigung von Zahnfehlstellungen häu-
fig schon zu einer deutlichen Verbesserung der
Symptomatik führen. Die Therapie der Sialorrhoe
sollte somit immer eine Kooperation von HNO-Arzt,
Zahnarzt, Kieferorthopäden, MKG-Chirurgen so-
wie Neurologen bzw. Neuropädiater beinhalten.

Verhaltensmodifikation 
und Biofeedback-Therapie
Diese Therapiemethoden beruhen darauf,beim Pa-
tienten einen Schluckakt auszulösen, der durch ein
auditorisches Signal getriggert ist [47]. In einer

Studie mit EMG-Biofeedback konnte, bei gering er-
höhter Schluckrate, ein signifikanter Rückgang des
Speichelflusses erreicht werden. Der Erfolg der
Methode soll besonders auf einer Verbesserung der
Schluckkoordination der oralen Phase beruhen,
allerdings ist das Verfahren sehr zeitintensiv. Den-
noch berichtet auch Rapp [66] bei Kindern mit
einem mentalen Alter zwischen 18 Monaten und 
8 Jahren über eine dauerhafte Symptomverbes-
serung.

Oral motorische Therapien 
und orofaziale Regulationstherapie
McCrackan [53] berichtete 1978 bei der Behandlung
von 3 Patienten über die Anwendung von senso-
rimotorischen Techniken. Hierbei wurden auf den
M. masseter, den vorderen M. digastricus sowie im
Bereich der Lippen für 2–3 min Vibrationen appli-
ziert. Auch Harris u. Dignam [36] zeigten Erfolge
dieser Therapietechniken auf. Letztendlich liegen
bei dieser Behandlungsmethode aber nur Berichte
über kleine Patientengruppen vor.

In Deutschland sowie in Südamerika wird in
der Literatur vor allem die orofaziale Regula-
tionstherapie in Anlehnung an Castillo-Morales ge-
nannt [28, 50, 51]. Diese Methode beruht im We-
sentlichen auf dem Anbringen von Acrylplatten im
Bereich des Gaumens und des Vestibulum oris an
Ober- und Unterlippe, als aktive Komponenten der
Stimulation der intra- und zirkumoralen Muskula-
tur.Außerdem erfolgt eine Kombination mit oraler
und fazialer Physiotherapie. Die Anwendung kann
bereits bei Säuglingen ab einem Alter von 6Wochen
begonnen werden. Besonders gut untersucht ist 
die Wirkung in mehreren Studien bei M.-Down-
Patienten. Hier wurden vor allem die hypotonen
Symptome mit der daraus resultierenden Optimie-
rung der oralen Schluckfunktion und auch des Aus-
drucks verbessert [50].Des Weiteren kommt es auch
zur Verringerung der Zungenprotrusion mit einer
Verbesserung des Lippenschlusses.Auch bei Patien-
ten mit zentral-neurologischen Störungen kann die-
se Therapiemethode mit Erfolg angewendet wer-
den. Limbrock et al. [50, 51] berichten über eine
72%ige Erfolgsrate bei 68 Schlaganfallpatienten mit
besonders schweren Fällen der Sialorrhoe. Ähnli-
che Beobachtungen konnten auch bei zentralmo-
torisch geschädigten Kindern gemacht werden. Bei

                                      

 



zumindest der Hälfte der Fälle (n=71) konnte eine
Verbesserung der spontanen Zungenposition, der
Koordination der Zungenbewegungen, der Nah-
rungsaufnahme sowie der sprachlichen Entwick-
lung und der Sialorrhoe gesehen werden.

Zusammenfassend lässt sich festhalten,dass die
orofaziale Therapie die Sialorrhoe verbessern,aber
sicherlich nur selten normalisieren kann [61]. Die
Therapie sollte auf jeden Fall vor dem 4.Lebensjahr
beginnen,andernfalls wird die Gaumenplatte nicht
toleriert und es stellt sich kein sicherer Therapie-
erfolg ein.Ob die Gaumenplatte alleine oder die zu-
sätzliche Physiotherapie die bessere Methode dar-
stellt, ist ungeklärt [32].

Logopädische Therapie
Zwar wurde die logopädische Therapie zur Ver-
minderung der Sialorrhoe experimentell einge-
setzt, sie ist aber zeitaufwändig und nur bei konti-
nuierlicher Fortführung erfolgreich [53].

Bestrahlungstherapie
Aus der Therapie von Kopf-Hals-Tumoren ist hin-
länglich bekannt, dass die Behandlung der Spei-
cheldrüsen mit Gammastrahlen das Symptom der
Xerostomie hervorrufen kann. Das Ausmaß der
Schädigung steigt dabei mit ansteigender Strah-
lendosis an. Vor allem in den 80er-Jahren ist die
Strahlentherapie immer noch zur Behandlung der
Sialorrhoe empfohlen worden. Es wurden Bestrah-
lungsdosen von 12,5–44 Gy angewendet. Das Prob-
lem bei dieser Therapie besteht zum einen darin,
dass die individuelle Dosis nicht vorhersagbar ist
und daher Rezidive auftreten. Zum anderen kann
eine Überdosierung auch zu einer Änderung der
Speichelviskosität und damit zum Syndrom der
Xerostomie führen. Darüber hinaus sind evidente
Strahlenschäden wie eine Osteoradionekrose, Karies
und als Spätfolge auch maligne Tumoren mög-
lich. Aufgrund der genannten Komplikationen 
kann die Strahlentherapie zur Behandlung der her-
kömmlichen Sialorrhoe nicht empfohlen werden
[58, 66].

Allerdings beschreiben Harriman et al. [35] bei
Patienten mit amyotropher Lateralsklerose und
einer primär schlechten Lebenserwartung die Ra-
diotherapie als Methode der Wahl, wenn eine aus-
geprägte Sialorrhoe vorliegt. Ein Erfolg hatte sich

bereits nach einer einmaligen Behandlung mit 8 Gy
im Bereich der Submandibular und der Sublingual-
drüse sowie im kaudalen Anteil der Gl. parotis ge-
zeigt,wobei die Nebenwirkungen (Hautrötung und
Brennen der Haut über einige Stunden sowie Hals-
schmerzen bzw.Übelkeit über einige Tage) minimal
waren.Die Autoren folgern,dass gerade bei Patien-
ten mit ALS durch die Einzeitbestrahlung auf eine
nichtnebenwirkungsarme medikamentöse Thera-
pie verzichtet werden kann. Darüber hinaus wird
empfohlen, bei Sialorrhoe-Patienten mit neurolo-
gischen Grunderkrankungen und eingeschränkter
Lebenserwartung bereits frühzeitig eine Bestrah-
lungstherapie durchzuführen.

Medikamentöse Therapie
Grundlage vieler Therapieansätze mit Medika-
menten ist deren anticholinerge Wirkung. Eine der
ältesten und bekanntesten dieser Wirkstoffe ist das
Scopolamin, ein cholinerger Muscarin-Rezeptor-
Antagonist, der zu einer deutlichen Reduktion des
Speichelflusses,auch im Vergleich zu Atropin,führt
[77]. Die bekannteste Applikationsform ist das
Scopoderm-Pflaster (Scopoderm TTS), das z.B.
hinter dem Ohr direkt auf der Haut aufgebracht
werden kann,nachdem diese mit 70%igem Alkohol
gereinigt wurde. Das Pflaster kann bis zu 4 Tagen
belassen und dann erneuert werden. Der Beginn
der Wirkung setzt bereits 15 min nach Applikation
ein [21]. Mit der Applikation des Scopoderm-Pflas-
ters konnten bezüglich der Eindämmung der Sia-
lorrhoe sehr gute Ergebnisse erzielt werden. Sco-
polamin eignet sich dennoch am besten für eine
Kurzzeittherapie, Langzeitergebnisse sind aus der
Literatur nicht bekannt. Typische Nebenwirkung
der Applikation von Scopolamin können die lokale
Allergisierung sowie akute Psychosen und Ver-
wirrtheitszustände sein. Relative Kontraindikatio-
nen stellen eine arterielle Hypertonie,ein Glaukom
oder eine benigne Prostatahyperplasie dar. Selbst
bei Patienten mit Sialorrhoe kann eine Xerostomie
auftreten. Des Weiteren wurden nach einiger Zeit
Medikamentenintoleranzen beobachtet [61].

Hyson et al. [41] berichten über die sublinguale
Anwendung von Atropin-Tropfen zur Behandlung
der Sialorrhoe bei Patienten mit Parkinson-Er-
krankung. Hierbei zeigte sich eine signifikante
Reduktion des Speichelflusses,die sowohl subjektiv

               
  



als auch objektiv messbar war. Zwei Patienten be-
richteten allerdings über verstärkte Halluzinatio-
nen. Die Autoren folgern daraus, dass gerade bei
M. Parkinson die Behandlung mit sublingualen
Atropin-Tropfen in einer Dosierung von 2¥0,5 mg
in 1%iger Lösung pro Tag indiziert ist. Kontraindi-
kationen sind nach Hyson et al. Wahrnehmungs-
störungen, Halluzinationen und eine fortgeschrit-
tene Demenz.

Ein relativ neuer Wirkstoff, welcher in den letz-
ten 10 Jahren weiterentwickelt und oftmals als Stan-
dardmedikation verabreicht wird ist Glycopyrolat
(Rubinol; [5, 60]). Bei Erstanwendungen zeigten
Studien eine Besserung der Sialorrhoe in 70–90%
der Fälle.Allerdings zeigten sich in den verschiede-
nen Studien bei ein bis zwei Drittel der Patienten
relativ hohe anticholinerge Nebenwirkungsraten.
Die typischen Nebenwirkungen waren Trocken-
heitsgefühl im Mund, Obstipation, Urinretention,
vermindertes Schwitzen und Hautrötung sowie
Reizbarkeit oder andere Verhaltensänderungen.
Allerdings waren keine dieser Nebenwirkungen be-
sonders schwerwiegend oder irreversibel. Man
sollte allerdings darauf hinweisen, dass die Patien-
ten, trotz Besserung der Symptome,weiter an einer
Sialorrhoe leiden. Ungefähr 30–35% der Anwender
entscheiden sich daher nicht für eine Fortführung
der Medikation von Rubinol in einer Dosierung von
0,04–0,4 mg/kg KG und Tag [8].

Weitere anticholinerge Medikamente, über die
in der Literatur berichtet wird, sind Trihexipheni-
thyl und Benztropin. Gerade bei zusätzlicher Dys-
tonie und Rigidität kann bei M.-Parkinson-Patien-
ten hier ein weiterer Effekt erzielt werden [40].

Eine wesentliche Neuerung stellt die Anwen-
dung von Botulinumtoxin A bei der Sekretions-
hemmung der Speicheldrüsen dar.Botulinumtoxin
hemmt die Wiederaufnahme des Neurotransmit-
ters Acetylcholin aus dem synaptischen Spalt und
führt durch eine Blockade der Signalübertragung
zu einer Reduktion der Speichelproduktion und
damit zu einer deutlichen Verbesserung der Sialor-
rhoe. Das Toxin ist ohne direkt toxischen Effekt auf
die Azinuszellen der Drüsen [10, 24–26, 31, 46].

Zu beachten ist derzeit, dass die Behandlung
der Hypersalivation mit Botulinumtoxin momen-
tan als Off label use gilt ist,d.h.als Einsatz eines zu-
gelassenen Medikamentes für eine nicht zugelas-

sene Indikation. Im Rahmen der Therapiefreiheit
darf das Medikament aber auch für eine nicht an-
gegebene Indikation verwendet werden, wenn dies
begründet und medizinisch geboten ist.Bei der An-
wendung im Bereich der Speicheldrüsen ist dies
nach den derzeit vorliegenden Studien der Fall.
Nach Ellies et al. [24–26] erfolgt am besten eine so-
nographiegesteuerte Injektion in beide Parotiden
(2¥21 Einheiten Botox) sowie beide Gll. subman-
dibulares (2¥10 Einheiten Botox). Die Beschwer-
debesserung tritt bereits 3 Tage nach Anwendung
des Botulinumtoxins auf.

Bothwell et al. [10] wendeten Botulinumtoxin A
in einem Kollektiv von Kindern mit Sialorrhoe bei
verschiedenen neurologischen Grunderkrankun-
gen an. Sie injizierten dabei 5 Einheiten Botuli-
numtoxin in die Gl.parotis.Nach 4 Wochen trat bei
allen Patienten eine Reduktion der Hypersalivation
ein. Bei 8 von 9 Patienten fand sich auch eine mess-
bare Abnahme des objektiven Speichelflusses. 55%
der Eltern waren der Meinung,dass die Behandlung
erfolgreich verlaufen sei.Als Nebenwirkungen wer-
den Kauschwierigkeiten, ein trockener Mund und
eine vorübergehende Schwäche des Kieferschlusses
berichtet, wobei letztere vermutlich bei falscher In-
jektion im Bereich des M. masseter auftritt.

Man sollte auch über die Möglichkeit einer
vorübergehenden Fazialisparese aufklären,die bis-
her in der Literatur im Zusammenhang mit der An-
wendung von Botulinumtoxin allerdings nicht be-
schrieben wurde.Die Wirkdauer von Botulinumto-
xin A beträgt 8 bis 16Wochen,die Anwendung muss
dann wiederholt werden.Die Erfolgsrate ist mit den
anticholinergen Medikamenten (s. oben) ungefähr
vergleichbar.

Zungenakupunktur 
Wong et al. [82] berichten über die Möglichkeit 
der Zungenakupunktur und deren Wirksamkeit
auf übermäßigen Speichelfluss. Es wurden dabei 
10 Kinder mit schwerer körperlicher und geistiger
Behinderung ausgewählt, die daher keiner Verhal-
tenstherapie oder anderen Therapiemethoden zu-
geführt werden konnten. Innerhalb von 6 Wochen
wurden 30 Akupunkturen an mehreren Stellen der
Zunge durchgeführt. Die Ergebnisse wurden an-
hand einer visuellen Analogskala und eines Sia-
lorrhoe-Quotienten sowie anhand eines Fragebo-

                                      

 



gens erhoben. Nach der statistischen Auswertung
konnte mit allen 3 Methoden eine signifikante Ver-
besserung des Speichelflusses festgestellt werden.
Der Effekt hielt auch nach den 30 Sitzungen noch an
und die Effizienz der Behandlung nahm mit stei-
gender Anzahl der Sitzungen zu. Die Behandlung
verlief insgesamt ohne Nebenwirkungen.Die Auto-
ren begründen ihren Erfolg damit, dass die Zunge
reich an neuralen, vaskulären und lymphatischen
Geweben sei. So führe die Akupunktur durch die
direkte Stimulation über Potenzierung von neuro-
nalen Rezeptoren zu einer Verbesserung der Sialor-
rhoe. Angekündigte weitere Studien zu diesem
Thema wurden allerdings bislang nicht publiziert.

Chirurgische Therapie
Trotz konservativer Methoden (� s. oben) sind, be-
dingt durch die Nebenwirkungen oder auch The-
rapieversagen, operative Maßnahmen bei der Sia-
lorrhoe oder beim »drooling« seit jeher indiziert
gewesen [23]. Im Wesentlichen beruhen diese ope-
rativen Maßnahmen auf einer Reduktion der Spei-
chelproduktion, einer Veränderung des Speichel-
abflusses,bzw.auf einer Kombination der einzelnen
Methoden. Ein älteres Verfahren zur Reduzierung
des Speichelflusses wie auch der Reduzierung des
Frey-Syndroms (gustatorisches Schwitzen nach Pa-
rotidektomie) ist die transtympanale Neurektomie
[68].Diese Methode führte häufig zu Rezidiven und
vor allem auch zu einem Verlust der Geschmacks-
empfindung, evtl. sogar zur Xerostomie [57]. Sie
wird aus diesem Grund heute nicht mehr durch-
geführt.Eine Störung der Geschmacksempfindung
ist bei Kindern und geistig Behinderten besonders
gravierend,da orale Empfindungen für sie von sehr
großer Bedeutung sind.

Bei Schlaganfallpatienten ist eher die Schluck-
problematik und nicht die Hypersalivation im ei-
gentlichen Sinne Ursache einer Sialorrhoe. Dieser
Umstand ist ein wesentlicher Ansatzpunkt der Kri-
tik an den chirurgischen Methoden. Deswegen ist
z.B. eine Maßnahme wie die transtympanale Neu-
reketomie keine Methode der Wahl,da sie das Prob-
lem nicht an der Wurzel fasst [49].

Eine Reduktion der Speichelproduktion kann
selbstverständlich auch durch eine Drüsenexstir-
pation erreicht werden. Hierbei stellt die Entfer-
nung der beiden Submandibulardrüsen bei aus-

geprägter Sialorrhoe sicherlich die einfachste Mög-
lichkeit dar.

Einfache Ligaturen des Stenon- und/oder Whar-
ton-Ganges sind beschrieben [22]. Anstelle von
Ligaturen wird von einer Arbeitsgruppe der Ver-
schluss des Stenon-Ganges mit Applikation von
Neodym-YAG-Laser-Impulsen genannt, aus der
eine konsekutive Stenosierung resultiert. Hierbei
konnte bei 48 Patienten eine Besserung der Sympto-
me von mehr als 90% erreicht werden [13]. Da der
Anteil des Ruhespeichels der Gl. parotis am Ge-
samtspeichel eher gering ist, diese aber bei der Pro-
duktion des Reizspeichels eine Rolle spielt, sind
alleinige Manipulationen am Ausführungsgang der
Gl.parotis in der Literatur aber eher umstritten [61].

Weitere chirurgische Methoden zielen auf
ein sogenanntes Rerouting der Ausführungsgänge
ab. Hierbei wird sowohl der Ausführungsgang 
der Gl. parotis als auch der Ausführungsgang der
Gl.submandibularis aus seinem natürlichen Verlauf
heraus präpariert und im Bereich der Tonsillenloge
reimplantiert.Wilkie [79] war 1967 der erste,der eine
nach ihm benannte Operation vorschlug. Die Aus-
führungsgänge der Gl. parotis wurden dabei in die
Tonsillenloge implantiert,um mit dem Speichelfluss
einen direkten Schluckreflex auszulösen.Wilkie und
Brodie [11, 80] modifiziertren diese Methode 1977
insofern, als dass sie zusätzlich noch die Submandi-
bulardrüsen im gleichen Eingriff mit entfernten.Um
eine Stenosierung bzw. rezidivierende Entzündung
der Ausführungsgänge oder der Speicheldrüsen zu
vermeiden,sollte im gleichen Eingriff auch eine Ton-
sillektomie durchgeführt werden.Selbst das Rerout-
ing des Stenon-Ganges mit autologen Veneninter-
ponaten wurde als mögliche Variation der Wilkie-
Operation versucht [63]. Auch das Rerouting der
Wharton-Gänge in die Tonsillenloge wurde be-
schrieben.Dieses Verfahren geht mit dem Risiko der
Ausbilung einer Ranula einher [16, 17]. Ein Nachteil
dieser operativen Methoden ist selbstverständlich
auch die Hospitalisierung der Patienten. Darüber
hinaus besteht das Risiko der Ausbildung einer late-
ralen Halszyste sowie ausgeprägtem Karies [17].Eine
Kontraindikation des Reroutings der Ausführungs-
gänge in die Tonsillenloge besteht für Patienten mit
Aspiration. Betrachtet man die Erfolgsrate der ope-
rativen Verfahren, so werden hierbei Erfolgsraten
von 67 bis über 90% angegeben (⊡ Tabelle 1.1).

               
  



Fazit
Die Notwendigkeit eines therapeutischen Vor-
gehens ergibt sich aus dem Schweregrad der
Symptomatik sowie der subjektiven Beein-
trächtigung des Patienten bzw. auch der Eltern
und des Pflegepersonals. Diese Einschätzung
drückt sich vermutlich am ehesten an der An-
zahl der benötigten Tücher oder T-Shirts bzw.
Kleidungswechsel aus. Zuallererst muss an die
Korrektur von aggravierenden Kofaktoren durch
Zahnarzt, HNO-Arzt, Kieferorthopäden, MKG-
Chirurgen, Neurologen oder Neuropädiater ge-
dacht werden. Im Folgenden sollten zunächst
alle oben genannten konservativen Maßnah-
men ausgeschöpft werden. Der Einsatz von Me-
dikamenten kann zu bestimmten Zeiten zu-
sätzlich sinnvoll erscheinen, genügt aber meis-
tens nicht als alleinige Maßnahme. Erst nach
dem Ausbleiben eines sichtbaren Erfolgs und
einem anhaltenden Leidensdruck steht die
Chirurgie als Ultima ratio (bei Kindern ab dem 
5. bis 6. Lebensjahr) zur Verfügung.

1.4 Xerostomie

Wichtig

Xerostomie oder trockener Mund ist die Be-
schreibung eines Symptoms und keine Diag-
nose (⊡ Abb. 1.3).

Es handelt sich dabei um das subjektive Gefühl
einer unzureichenden Speichelmenge hinter der
Mundhöhle, hervorgerufen durch eine negative
Speichelbilanz [15, 30]. Die Xerostomie ist kein ver-
lässlicher Parameter einer Hypofunktion der Spei-
cheldrüsen, obwohl sie dennoch häufig mit einer
Alteration der Speicheldrüsenfunktion vergesell-
schaftet ist [74]. Weitere Begleitsymptome der
Xerostomie sind
▬ ein Brennen und Stechen in der Mundhöhle,
▬ Sprechschwierigkeiten,
▬ Behinderung der Nahrungsaufnahme,
▬ Geschmacks- und Schluckstörungen,
▬ trockene Lippen, Hals, Nase, Haut und Augen.

Die Xerostomie hat eine Vielzahl von Ursachen und
kann wiederum auch eine Vielzahl von nachfol-
genden Veränderungen und Funktionsstörungen

                                       

 
⊡ Tabelle 1.1. Erfolge der verschiedenen Operationsmethoden bei Sialorrhoe

Autor und Jahr Patientenzahl (n) Operationsmethode Erfolgsrate [%]

Crysdale 2001 [17] 107 Rerouting des Wharton-Gangs und 72
Exstirpation der Gl. sublingualis

Stern 2002 [76] 93 Beidseitige Exstirpation der Gl. submandibularis 87
und Ligatur des Stenon-Gangs

Panarese 2001 [64] 35 Rerouting des Wharton-Gangs 82,4
76,5 Langzeit-
ergebnis

Wilson 1999 [81] 49 Rerouting des Wharton-Gangs und 96
Ligatur des Stenon-Gangs

16 Rerouting des Wharton-Gangs 75

Brody 1977 [11) 120 Rerouting des Stenon-Gangs (Wilkie-OP) und 90
beidseitige Exstirpation der Gl. submandibularis

Chang 2001 [13] 48 Nd-YAG Laser Okklusion des Stenon-Gangs >90



hervorrufen. Auch wenn das Symptom der Mund-
trockenheit in der täglichen Praxis häufig ver-
nachlässigt wird, ist es für den Patienten oftmals 
ein Symptom, das im Mittelpunkt steht, da es alle
Aspekte der oralen Funktion und somit auch der
Lebensqualität beeinflusst.

1.4.1 Ätiologie

Die Xerostomie kann aus einer Vielzahl verschie-
dener Faktoren resultieren [15]. Zum einen wird
postuliert, dass die Abnahme der peripheren Reize
und/oder die Störung der affektiven Erregungs-
leitung die Speichelsekretion in Hinblick auf die
Entwicklung einer Xerostomie beeinflussen. Dies
könnte vor allem bei älteren Menschen, die häufi-
ger über Mundtrockenheit klagen,zugrunde liegen,
wenn keine anderen Ursachen zu finden sind.
Allerdings gibt es auch Studien,die zeigen,dass z.B.

die Produktion des Parotisspeichels sowie dessen
Zusammensetzung auch im Alter konstant bleiben
[37, 83]. Die meisten Autoren stimmen heute darin
überein, dass die Reduktion des Speichels im Alter
eher gering und nicht von physiologischer Bedeu-
tung ist [71]. Daher ist auch das Symptom Xerosto-
mie bei älteren Patienten ernst zu nehmen und ver-
langt dieselbe Ab- und Aufklärung wie bei jüngeren
Patienten [30].

Weitere wichtige Ursachen der Xerostomie sind
zentrale Störungen. Dabei können u. a. emotionale
Faktoren wie Angst, Aufregung und Stress das
zentrale Nervensystem derart beeinflussen, dass
dem Patienten »die Spucke wegbleibt«. Auch De-
pressionen, Tumoren des zentralen Nervensystems
sowie die Parkinson-Erkrankung können die zen-
trale Speichelstimulation beeinflussen [6]. Rauch
[67] beschreibt eine zentral-nervös bedingte Xeros-
tomie als 
▬ seltenes Krankheitsbild (AOP: Adipositas, Oli-

gomenorrhoe und rezidivierende Parotis-
schwellungen),

▬ hypophysäre Störung und 
▬ Folge degenerativer und hereditärer Verände-

rungen im Diencephalon.

Darüber hinaus wurden auch Fälle von Schädel-
traumata berichtet,die in der Folge zur Xerostomie
führten [15].

Die medikamentöse Induktion ist heute eine der
häufigsten Ursachen der Xerostomie. Es werden
mehr als 500 verschiedene Medikamente beschrie-
ben, die als Nebenwirkung einen trockenen Mund
verursachen [75].

Interessanterweise kann allerdings nur bei
einer geringen Anzahl dieser Medikamente tatsäch-
lich auch ein reduzierter Speichelfluss nachgewie-
sen werden. So beeinflussen z.B. die modernen In-
hibitoren der Serotoninaufnahme nicht den Spei-
chelfluss, obwohl trizyklische Antidepressiva für
ihre Nebenwirkungen im Sinne eines trockenen
Mundes bekannt sind [59].Ein Großteil der Neben-
wirkungen von Medikamenten, die eine Xerosto-
mie verursachen, beruht auf deren anticholinerger
Wirkung. Medikamente können darüber hinaus
den Speichelfluss durch Vasokonstriktion in den
Speicheldrüsen vermindern [70].Auch Chemothe-
rapeutika wurden in der Vergangenheit immer wie-

               
   

⊡ Abb. 1.3a,b. Trockener Mund 
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der angeschuldigt, Mundtrockenheit zu verur-
sachen. Eine neuere Studie [54] zeigte bei der Be-
handlung des Morbus Hodgkin allerdings keine
Herabsetzung der Speichelflussrate.

Wichtig

Betrachtet man insbesondere die Mundtrocken-
heit bei älteren Menschen, so muss man wissen,
dass ungefähr 30% des Medikamentenkonsums
in diese Altersgruppe fallen [59]. Davon sind die
meisten Medikamente zur Behandlung kardio-
vaskulärer Erkrankungen rezeptiert, darauf fol-
gen Analgetika, Tranquilizer oder Laxanzien. So-
mit wird vermutlich die Mundtrockenheit bei
älteren Menschen oftmals auch durch diese Me-
dikation verursacht.

Weitere Ursachen der Xerostomie stellen Störun-
gen auf dem Niveau der Speicheldrüsen, d.h. der
direkten Speichelproduktion dar. Fehlt dem Orga-
nismus Wasser, z. B. durch Hitzeexposition oder
Dehydrierung (z.B.im Rahmen eines Diabetes mel-
litus oder Diabetes insipidus) kann der Speichel-
fluss stark eingeschränkt sein. Bei Patienten mit
Diabetes mellitus gibt es Unterschiede hinsichtlich

des insulinabhängigen und nicht insulinabhängi-
gen Typs. Typ-2-Diabetiker zeigten in Vergleichs-
studien nicht sehr signifikant verschiedene Spei-
chelsekretionsraten [14], während bei Patienten 
mit Typ-1, also insulinabhängigem Diabetes, eine
deutliche Reduktion des Speichelflusses vorlag.Als
mögliche Erklärung hierfür wird eine autonome
Neuropathie verantwortlich gemacht [55].

Darüber hinaus kann auch chronischer Pro-
teinmangel Einfluss auf die Speichelzusammen-
setzung haben. Nach Rauch [67] entsteht damit ein
qualitativ minderwertiger Speichel, der weniger
Immunglobuline zur Infektabwehr enthält.

Die operative Entfernung von Speicheldrüsen
stellt eine mögliche Ursache einer Xerostomie dar.
Sie führt zwar zu einer messbaren Abnahme des
Gesamtspeichels, allerdings nur in wenigen Fällen
zu einer subjektiv belastenden Mundtrockenheit.
Meistens tritt diese erst dann auf, wenn auch die
kleinen Speicheldrüsen betroffen sind, die nach
Rauch [67] ungefähr zu 20–40% (nach anderen
Autoren [20] zu 7–8%) an der Gesamtproduktion
des Speichels beteiligt sind. Eine sehr seltene Er-
krankung,die mit deutlicher Mundtrockenheit ein-
hergeht, ist die Aplasie aller Kopfspeicheldrüsen
[15]. Daneben kann auch eine Einschränkung des
Speicheltransportes, meist in Kombination mit
Untergang von Speicheldrüsengewebe (z.B. bei der
Sialolithiasis oder bei chronisch rezidivierenden
Sialadenitiden) in seltenen Fällen eine Xerostomie
verursachen.

Eine der wichtigsten systemischen Erkrankun-
gen, die durch Untergang von Zellen in den Spei-
cheldrüsen zu einer Abnahme des Speichelflusses
bzw. der Speichelproduktion führt, ist das Sjögren-
Syndrom (⊡ Abb. 1.4).

Diese zweithäufigste rheumatische Erkrankung
kann alleine,als primäres Sjögren-Syndrom oder in
Verbindung mit anderen Autoimmunopathien, als
sekundäres Sjögren-Syndrom, auftreten [30]. Hier
ist die Erkrankung dann mit der rheumatoiden
Arthritis, dem systemischen Lupus erythematodes
oder der primär biliären Zirrhose vergesellschaftet.
Nahezu alle Patienten mit Sjögren-Syndrom bekla-
gen sich über einen trockenen Mund sowie trocke-
ne Augen und zeigen eine deutliche sekretorische
Speicheldrüsenunterfunktion. Ungefähr 90% aller
Sjögren-Patienten sind Frauen zwischen dem 40.

                                       

 Beispiele von Medikamenten, 
die eine Xerostomie verursachen können

 Antiemetika
 Anti-Parkinson-Medikamente
 Antispasmolytika
 Mydriatika
 Antiarrhythmika (z.B. Natriumkanalblocker)
 Antihypertensiva
 Diuretika
 a-Blocker
 b-Blocker
 Kalziumantagonisten
 Antihistaminika
 Antidepressiva
 Antipsychotika
 MAO-Hemmer
 Pethidin
 Anxiolytika (z.B. Benzodiazepine)
 zentral wirksame Narkotika



und 50. Lebensjahr, die sich in der Regel in der Me-
nopause (oder kurz danach) befinden.Das Sjögren-
Syndrom wird allerdings auch schon im Kindes-
alter beschrieben [3]. Neben der typischen Klinik
werden Autoantikörper gefunden [ANA,SS-A (Ro)
und SS-B (La)], die sich gegen Epithelien der Spei-
cheldrüsenausführungsgänge richten.Die Speichel-
drüsenbiopsie,aus der Lippenschleimhaut oder der
Gl. parotis gewonnen, stellt eine weitere wichtige
Möglichkeit dar, die Diagnose zu sichern [4].

Eine Sarkoidose (M. Boeck) als Systemerkran-
kung kann ebenfalls eine Xerostomie verursachen.
Aber auch die primäre Amyloidose kann aufgrund
von Ablagerung von Amyloid innerhalb der Spei-
cheldrüsen zu einer Verringerung der Speichel-
flussrate führen [34]. Bei Patienten nach Knochen-
marktransplantationen und einer ausgeprägten
Graft-vs.-host-Reaktion kann es zu einer Mitbetei-
ligung der Speicheldrüsen kommen. Hier findet
sich, ähnlich wie beim Sjögren-Syndrom, eine aus-
geprägte inflammatorische, immunmodulierte Re-
aktion [30]. Auch hier kann die Biopsie aus den
kleinen Speicheldrüsen der Lippenschleimhaut
Aufklärung bringen.

Als weitere Ursache einer Xerostomie sollten
Erkrankungen der Schilddrüse ebenfalls ausge-
schlossen werden.

Patienten mit einer HIV-Infektion zeigen ge-
legentlich eine Vergrößerung der Speicheldrüsen,
die mit Xerostomie, aber in der Regel nicht mit
trockenen Augen einhergeht. Hierbei kommt es zu
einer Infiltration des Speicheldrüsenparenchyms
mit T-Lymphozyten des Subtyps CD8+ (beim Sjö-

gren-Syndrom CD4+). Diese Beteiligung der Spei-
cheldrüsen im Rahmen einer HIV-Erkrankung ist
häufiger bei Kindern als bei Erwachsenen zu beob-
achten [34].

Nicht zuletzt sollte zur Abklärung einer Xe-
rostomie, insbesondere bei Kindern, auch an eine
zystische Fibrose gedacht werden.

Neben medikamentösen und systemischen Ur-
sachen ist eine weitere wichtige und häufige Ur-
sache des Verlustes von Speicheldrüsenparenchym
die perkutane Bestrahlungstherapie bei Tumorpa-
tienten. Gerade bei Kopf-Hals-Tumoren liegen die
großen und kleinen Speicheldrüsen zumeist im Be-
strahlungsfeld. Ab einer Dosis von über ungefähr
52 Gy kommt es zu einer,in der Regel permanenten,
Reduktion der Speichelproduktion [78]. Nicht zu
vergessen ist auch der Untergang von Speicheldrü-
sengewebe bei der Radiojodtherapie zur Behand-
lung von Schilddrüsenkarzinomen, die je nach Do-
sis eine vorübergehende oder auch chronische und
bleibende Hypofunktion der Speicheldrüsen ver-
ursachen kann [30].

Nicht zuletzt sollte man bei der Abklärung der
Xerostomie auch an einen vermehrten Speichel-
verbrauch denken,der z.B.bei chronischer Mundat-
mung, bei Patienten mit verstärktem Schluckzwang
(z.B. bei nicht passenden oder neuen Zahnpro-
thesen) oder aus psychogenen Gründen auftreten
kann [15].

1.4.2 Diagnostik

Wegweisend für die Diagnostik der Xerostomie ist
zunächst immer die typische Klinik und Anamnese
der Patienten (s. oben). Darüber hinaus können
Beschwerden der jeweiligen Grunderkrankung,
z.B. Gelenkbeschwerden beim Sjögren-Syndrom
oder trockene Augen, hinzukommen.

Typische klinische Zeichen einer Speicheldrü-
sendysfunktion beinhalten trockene Lippen, eine
blasse und trockene Mundschleimhaut, eine ver-
dünnte und atrophe Mukosa sowie eine gerötete,
fleischige, furchige und teilweise belegte Zungen-
oberfläche. Meist ist auch bei der ersten klinischen
Inspektion kein Speichelsee im Bereich des Mund-
bodens sichtbar und bei Massage der Speichel-
drüsen lässt sich aus den Ausführungsgängen kein

               
   

⊡ Abb. 1.4. Patientin mit Sjögren-Syndrom/Lupus erythema-
todes mit Zahnschäden und ausgeprägter Xerostomie



Speichel exprimieren. Sobald Speichel gewonnen
werden kann, erscheint er ggf. verdickt oder bei
chronischen Entzündungen auch mit flockig-gelb-
lichen Veränderungen. Zur anamnestischen Erhe-
bung gehört auch die Frage nach der Einnahme von
Medikamenten (� s. oben).Aufgrund der fehlenden
Schutzfunktion des Speichels kann bei Patienten
mit Xerostomie ein kariöser Zahnstatus vorliegen.
Ebenso ist auf Infektionen im Bereich der Mund-
schleimhaut (z.B. Pilzbefall) zu achten.

Wichtig

Zur weiteren Abklärung einer Xerostomie ge-
hört eine entsprechende Bildgebung. Unserer
Meinung nach stellt hierbei die B-Scan-Sono-
graphie der Speicheldrüsen das Mittel der Wahl
dar (⊡ Abb. 1.5a–c).

Mit einem 7,5-MHz-Schallkopf sind alle großen
Speicheldrüsen problemlos einer Untersuchung
zugänglich. Das Bild eines M. Sjögren (⊡ Abb. 1.5c)
oder auch einer Sarkoidose zeigt hierbei typische
sonographische Veränderungen [42].CT- und MRT
sowie die Sialographie können bei den allermeis-
ten Untersuchungen durch den Ultraschall ersetzt
werden.

Eine weitere Möglichkeit der Speicheldrüsen-
funktionsmessung ist die Szintigraphie mit 99m Tc.
So konnte z.B. beim Sjögren-Syndrom häufig eine
schnelle Aufnahme des Tc, aber ein verzögerter
Abfluss in Richtung Mundhöhle beobachtet wer-
den [30].

Bei Verdacht auf Autoimmunerkrankungen ist
selbstverständlich die serologische Untersuchung
und hier insbesondere die Suche nach SS-A und 
SS-B-Antikörpern, Rheumafaktoren etc. indiziert.
Die Serumamylase, insbesondere das Iso-Enzym,
kann bei Mitbeteiligung der Speicheldrüsen erhöht
sein, stellt allerdings keinen spezifischen Marker
dar. Gerade bei der Abklärung des Sjögren-Syn-
droms können bei fehlendem Antikörpernachweis
Speicheldrüsenbiopsien Klärung bringen. Hierbei
sollten von der Lippenschleimhaut mindestens 6 bis
10 kleine Speicheldrüsen exzidiert und untersucht
werden.Biopsien können auch aus den großen Spei-
cheldrüsen gewonnen werden. In der Literatur 
gibt es bezüglich der Wertigkeit zur Diagnostik des

Sjögren-Syndroms hierbei unterschiedliche An-
sichten. Fox et al. [30] sehen keinen Vorteil in der
Biopsie der großen Speicheldrüsen gegenüber der
Exzision der Lippenspeicheldrüsen. Seiner Mei-
nung nach birgt diese auch das kleinere operative
Risiko.

Messung der Speichelsekretions- 
bzw. -flussrate
Bei der Bestimmung der Speichelflussrate unter-
scheidet man zum einen zwischen der Sammlung
des Gesamtspeichels und der Sammlung des Spei-
chels einer einzelnen Speicheldrüse. Des Weiteren
besteht die Möglichkeit einer Messung der Ruhe-
sekretion bzw.der basalen Flussrate sowie des Reiz-
speichels. Für die Bestimmung der basalen Ge-
samtspeichelflussrate wurden viele verschiedene
Methoden beschrieben.Neben Ausspucken des sich
ansammelnden Speichels oder einfach des Ablau-
fenlassens kann der Speichel auch abgesaugt wer-
den. Sinnvoll ist es, hierbei mindestens fünf Minu-
ten lang den Gesamtspeichel zu sammeln, um die
Speichelflussrate in ml/min. ausdrücken zu kön-
nen. Die Bestimmung der stimulierten Speichel-
flussrate bzw. des Reizspeichels kann z.B. mit 1- bis
6%iger Zitronensäure durchgeführt werden. Hier-
bei wird alle 30 oder 60 s eine standardisierte Men-
ge der Säure auf das vordere obere Ende der Zunge
aufgebracht. Bevor die Zitronensäure immer wie-
der erneuert wird,muss der Patient den Speichel in
ein Sammelgefäß ausspucken.Auch hier beträgt die
Zeit der Sammlung mindestens 5 min.

Zur Bestimmung der Speichelsekretionsrate
einzelner Drüsen wurden ebenfalls verschiedene
Vorrichtungen,einschließlich der Kathetersialome-
trie, entwickelt [15, 59]. Der Speichelfluss unterliegt
während der verschiedenen Tageszeiten starken in-
ter- und intraindividuellen Schwankungen. In der
Regel ist er morgens am geringsten und am späten
Nachmittag am stärksten ausgeprägt. Um ver-
gleichbare Ergebnisse zu erhalten, sollte die Ab-
nahme des Speichels jeweils zur gleichen Tageszeit
erfolgen.

In der Literatur finden sich aufgrund der hohen
Variabilität des Speichelflusses auch unterschied-
liche Angaben bezüglich der Speichelflussrate bei
Xerostomie.Als Hinweis auf eine Hypofunktion der
Drüsen nennt Fox [30] bei den meisten Patienten

                                       

 



               
   

⊡ Abb. 1.5a–c. Charakteristische Ultra-
schallbefunde der Gl. parotis. a Normal-
befund: echohomogenes regelmäßiges
Echomuster retromandibulär 
(MM: M. masseter, Uk: Unterkiefer, 
VRM: V. retromandibularis, MD: M. digas-
tricus venter posterior, GP: Gl. parotis,
MSCM: M. sternocleidomastoideus).
b Strahlensialadenitis: echoarm aufge-
lockerte, teilweise inhomogene Echo-
struktur nach Bestrahlung mit 60 Gy. 
c M. Sjögren: typisches wolkiges Echo-
muster mit echoreichen und echo-
armen Anteilen
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Werte von weniger als 0,1 ml/min bei der Basal-
sekretion und von weniger als 0,5 ml/min beim
Reizspeichel. Bertram [7] spricht von einer Xeros-
tomie, wenn die Flussrate des Gesamtspeichels
höchstens 0,2 ml/15 min beträgt und von einer Hy-
posialie bei Werten >0,2 ml/15 min und <0,9 ml/
15 min.Die Sekretion der Gl.parotis bei nüchternen
Patienten sollte in der Regel mehr als 0,3 ml/15 min
betragen, die des Reizspeichels mehr als 0,5 ml/
15 min.Bei Werten des Reizspeichels unter 0,5 ml in
15 min wird bei Chilla et al. [15] eine Hyposialie be-
stätigt, wenn die Sekretion nicht nach Pilocarpin-
gabe über diesen Wert ansteigt. Die mittlere Fluss-
rate beträgt nach Greenspan et al. [34] für den Ge-
samtspeichel 0,3 ml/min und für die Gl. parotis
0,4–1,5 ml/min. Neben der zunächst primären Eva-
luierung der Xerostomie kann die Sialometrie da-
rüber hinaus auch dazu eingesetzt werden, die
Effizienz therapeutischer Maßnahmen wie z.B.den
Wechsel von Medikamenten oder die Anwendung
von Sialagoga zu evaluieren.

1.4.3 Therapeutische Optionen

Wichtig

Die Therapie des trockenen Mundes richtet sich
im Wesentlichen danach, die Ursache zu beseiti-
gen, auch wenn bei vielen Patienten nur sympto-
matische Maßnahmen durchgeführt werden
können, die über kurze oder längere Phasen das
Gefühl der Mundtrockenheit deutlich verbessern.

Durch Einleitung prophylaktischer Maßnahmen
lassen sich Folgezustände der Mundtrockenheit,
wie Zahnkaries (⊡ Abb. 1.6a,b) oder Infektionen der
Mundhöhle, verhindern.

Sekretstimulierende Maßnahmen, die entwe-
der lokal oder auch systemisch als Medikamente
verabreicht werden können, bilden eine weitere
Säule der Therapie. Zugrundeliegende Systemer-
krankungen oder Erkrankungen der Speicheldrü-
sen müssen behandelt werden.

Symptomatische Therapie
Die meisten Formen der Xerostomie benötigen,un-
abhängig von ihrer Ätiologie, irgendeine Form der

symptomatischen Therapie [59].Es ist wichtig,dass
die Befeuchtung der Mundschkeimhaut durch Flüs-
sigkeitszufuhr verbessert wird. Am einfachsten ist
hierbei häufiges Trinken von bzw. die Mundspü-
lung mit Wasser, zumal dieses fast überall erhält-
lich ist. Darüber hinaus kann die Vermeidung von
zucker- oder koffeinhaltigen Getränken eine wei-
tere Exsikkose verhindern. In trockenen Räumen
lässt sich durch eine ausreichende Luftbefeuchtung
die Symptomatik verbessern.Bei zusätzlich trocke-
nen Lippen können befeuchtende Lippencremes 
(z. B. Petrolatum, Lanolin oder Vitamin-E-haltige
Cremes) zu einer deutlichen Linderung führen. In
der Literatur werden darüber hinaus auch spezi-
fische Mundspüllösungen, die Glycerin oder auch
schwarzen Tee enthalten,empfohlen.Schwarzer Tee
sei insbesondere empfehlenswert, da er eine relativ
hohe Fluoridkonzentration zur Protektion der Zäh-
ne enthalten soll [56]. Bei unzureichender Restak-
tivität der Speicheldrüsen stellt die Befeuchtung der

                                       

 

⊡ Abb. 1.6 a,b. Zahn- und Zahnfleischschäden nach Bestrah-
lung (mit freundlicher Genehmigung von Herrn Prof. Petschelt,
Lehrstuhl für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Univer-
sität Erlangen)
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Mundhöhle mit Hilfe von Speichelersatzmitteln oft-
mals die einzig noch verbleibende Möglichkeit dar.
Hier steht eine Vielzahl von Medikamenten zur
Verfügung, die sich vor allem in der Art des Ver-
dickungsmittels und der Zusammensetzung der
Elektrolyte unterscheiden [56]. Hierbei lassen sich
künstliche Speichel auf Muzin- (tierisches Muzin)
bzw.Zellulosebasis (z.B.Carboxyethylzellulose),un-
terscheiden.Darüber hinaus werden auch Produkte
verwendet,die auf Leinsamenöl,Sorbitol oder Poly-
ethylenoxid basieren. Allen gemeinsam sind ver-
schiedene organische Zusätze, Enzyme und ver-
schiedene Puffer, die den jeweiligen pH-Wert ein-
stellen.Wichtig für die Wirkung dieser künstlichen
Speichelprodukte ist die lang anhaltende Benet-
zung der Mundschleimhaut sowie deren antimi-
krobielle und auch remineralisierende Wirkung auf
die Zähne. Die Viskosität eines Präparates scheint
hierbei eine untergeordnete Rolle zu spielen. Be-
zahnte Patienten sollten keine Präparate ver-
wenden, die eine demineralisierende Wirkung auf
Zahnhartsubstanzen besitzen [56]. Zur Linderung
der bei ausgeprägter Xerostomie auftretenden Be-
schwerden eignen sich fluoridhaltige Speicheler-
satzmittel, vorzugsweise auf Muzinbasis, die da-
rüber hinaus Kalzium und Phosphat enthalten.

Mögliche Nebenwirkungen bei der Verwendung
eines Speichelersatzpräparates sind z.B. ein un-
angenehmer Geschmack, Irritationen der Mund-
schleimhaut, Übelkeit, Erbrechen und Diarrhoe.
In solchen Fällen sollte das Präparat umgesetzt
werden.

In letzter Zeit wurden neuartige Mundspül-
lösungen entwickelt, die zusätzlich Abwehrstoffe
beinhalten (Oral Balance, Biotene: Bipol Belgium).
Diese Mittel zur Befeuchtung der Mundschleim-
haut mit gleichzeitiger Verbesserung der antimik-
robiellen Eigenschaften bieten interessante neue
Möglichkeiten der Therapie der Xerostomie,wobei
Langzeitresultate derzeit noch ausstehen. Nicht
vergessen werden sollten kostengünstige alte Haus-
mittel, wie z.B. Mundspülungen mit Olivenöl. Die
bei vielen Patienten schon zu einer deutlichen Bes-
serung der Symptomatik führen [59].

Lokale Speichelstimulation
Ist bei Patienten noch eine Restfunktion der Spei-
cheldrüsen nachweisbar, können sie von den Me-

thoden der lokalen Speichelstimulation ohne weite-
res profitieren.Diese lokalen Maßnahmen bestehen
aus der Anwendung von Zahnpflegekaugummis
und Mintbonbons,die ebenfalls ohne Zucker verab-
reicht werden sollten. Ein Nachteil von Kaugummis
besteht darin, dass sie sich von  Gebissträgern nur
eingeschränkt verwenden lassen. Darüber hinaus
können Irritationen der Mundschleimhaut, Übel-
keit, unangenehme Geschmacksempfindungen,
Probleme mit dem Kiefergelenk und Blähungen auf-
treten [30]. Auch zuckerfreie Zitronenlimonade
kann zu einer deutlichen Besserung der Symptoma-
tik führen,ebenso wie saure Drops oder saure Spei-
sen. Allerdings sollten kohlensäurehaltige Speisen
nicht über längere Zeit angewendet werden, da sie
wiederum zu weiteren Zahnschmelz- und Mund-
schleimhautschäden führen.

Medikamentöse Therapie
Bereits 1984 berichteten Prause et al. [65] über eine
Zunahme des Tränenflusses bei Sjögren-Patienten,
denen das Medikament Bromhexin,welches eigent-
lich als Mukolytikum Anwendung findet, verab-
reicht wurde. Bromhexin soll bei diesen Patienten
auch den Speichelfluss anregen, klinische Studien
hierzu wurden allerdings in der Literatur noch
nicht erwähnt.

Anethol (Mukzinol),das auch zur Anregung der
Gallensekretion zum Einsatz kam, wurde bereits
von Chilla et al. [15] 1984 als ein Präparat beschrie-
ben, mit dem sich eine Verbesserung der Xerosto-
mie erreichen lässt. Es soll eine gute Wirkung bei
einer leichten Hypofunktion der Speicheldrüsen
haben, bei schwerem Sjögren-Syndrom allerdings
nicht wirksam sein [69]. Die Wirkung des Medika-
mentes soll auf einer Hochregulation der Mus-
karin-Rezeptoren in den Speicheldrüsen beruhen.
Gleichzeitig wird über einen additiven Effekt bei
der Anwendung von Pilocarpinhydrochlorid be-
richtet.

Potente Medikamente zur Behandlung der
Mundtrockenheit stellen auch die beiden Parasym-
pathikomimetika Pilocarpin (erhältlich als Sala-
gen) sowie Cevimelinhydrochlorid (Evoxac) dar,bei
dem es sich um ein neueres Medikament handelt.
Beide Präparate wurden bereits zur Behandlung
des Sjögren-Syndroms eingeführt. Sowohl Pilo-
carpin wie auch Cevimelin sind Stoffe, die Acetyl-

               
   



cholin an Muskarinrezeptoren binden und die
Speichelstimulation aktivieren. Derzeit sind fünf
Subtypen (M1–M5) von Muskarinrezeptoren iden-
tifiziert und analysiert worden. Nach Anaya u.
Thalal [4] zeigt Cevimelin eine Hochaffinität für
M3-Rezeptoren im Bereich der Speicheldrüsen und
der Tränendrüse. Sowohl Cevimelin als auch Pilo-
carpin haben eine ähnliche Affinität für M1-Rezep-
toren im Bereich des zentralen Nervensystems.Die
empfohlene Dosis zur Behandlung der Xerostomie
beträgt bei Cevimelinhydrochlorid 3¥30 mg/Tag,
bei Pilocarbinhydrochlorid 4¥5 mg/Tag.

Neben Allergien auf die Wirkstoffe stellen die
akute Iritis und das Engwinkelglaukom Kontra-
indikationen dar, da bei der Anwendung beider
Präparate Akkommodationsstörungen auftreten
können. Die Aktivierung von Muskarin-Rezepto-
ren kann u.a. auch zu bronchialen Konstriktionen
führen,weshalb beide Medikamente nur vorsichtig
und unter enger medizinischer Überwachung bei
Patienten mit Asthma bronchiale, chronischer
Bronchitis und chronisch obstruktiven pulmona-
len Erkrankungen gegeben werden dürfen.Dies gilt
auch bei kardiovaskulären Erkrankungen, Leber-
und Nierenerkrankungen sowie bei Nieren- und
Gallensteinen.

Bei der therapeutischen Dosierung von 30 mg
Evoxac oder 20 mg Salagen täglich treten in ver-
gleichbarer Häufigkeit Nebenwirkungen wie Schwit-
zen, Kopfschmerzen, Übelkeit, Sinusitis und Rhini-
tis,Diarrhoe,Verdauungsstörungen,Bauchschmer-
zen oder Harndrang auf [1]. Davies et al. [18, 19]
untersuchten die Wirkung von Salagen im Ver-
gleich zu einer künstlichen Speichelsubstanz auf
Muzinbasis (Saliva Orthana) bei Patienten, die bei
einer fortgeschrittenen Tumorerkrankung unter
Mundtrockenheit litten. Die Ergebnisse der Studie
zeigten, dass künstlicher Speichel auf Muzinbasis
zwar die Symptome der Xerostomie lindern
konnte, die Verbesserung unter der Wirkung von
Salagen allerdings signifikant besser war. Die
Nebenwirkungsrate ist jedoch deutlich höher,
wobei insbesondere mit Schwitzen (bei 29–37% 
der Patienten) zu rechnen ist. Dies ist eine der
häufigsten Ursachen, warum Salagen wieder abge-
setzt wird.

Präventive Maßnahmen 
bei der Mundhygiene

Wichtig

Bei Patienten mit einer Hypofunktion der Spei-
cheldrüsen, also mit deutlich verringertem
Speichelfluss, sind Maßnahmen zur ausgiebigen
Mundhygiene unumgänglich. Dazu gehören
regelmäßiges Zähneputzen sowie die Anwen-
dung von topischen und systemischen Fluoriden
zur Kariesprophylaxe.

Darüber hinaus sollten engmaschig zahnärzt-
liche Kontrollen (mindestens 3- bis 4-mal pro Jahr)
durchgeführt werden. Da bei vielen Patienten her-
kömmliche Mundspüllösungen oder Zahncremes
Irritationen der Mundschleimhaut hervorrufen
können, gibt es von Seiten der Industrie heute eine
wachsende Zahl von verschiedenen Produkten, die
spezifisch auf die Bedürfnisse von Xerostomie-Pa-
tienten ausgerichtet sind. Auch die Benutzung von
Kalziumphosphat-Präparaten zur Verbesserung
der Remineralisation wird bei Xerostomie-Patien-
ten zunehmend empfohlen [59].

Prävention der Xerostomie 
bei Bestrahlung von Kopf-Hals-Tumoren
Gerade bei Tumorpatienten, die einer Bestrah-
lungstherapie zugeführt werden müssen,ist mit ho-
her Wahrscheinlichkeit mit dem Auftreten einer
Xerostomie zu rechnen.Wie oben erwähnt, kommt
es ab 52 Gy zu einer irreversiblen Schädigung des be-
strahlten Speicheldrüsenparenchyms (⊡ Abb. 1.5b).
In einigen klinischen Studien wurden bisher zwei
verschiedene Methoden bereits am Patienten eva-
luiert. Zum einen die Testung von radioprotekti-
ven Substanzen, hier insbesondere das Amifostin
(WR2721). Amifostin ist Vorläufer eines klinisch
wirksamen Metaboliten,welcher selektiv vermehrt
von gesundem Gewebe und weniger häufig von Tu-
morgewebe aufgenommen wird. Die protektive
Wirkung von Amifostin vor einer durch Chemo-
und Radiotherapie induzierten DNA-Schädigung
beruht auf der Bindung und Neutralisation von re-
aktiven Formen alkylierender Stoffe sowie der Bin-
dung von freien Radikalen [33]. Derzeit ist Amifos-
tin von der FDA zur Reduzierung der Xerostomie

                                       

 



bei Patienten mit Bestrahlung von Kopf-Hals-Tu-
moren anerkannt worden. Es konnte in einer klini-
schen Studie sowohl die früh auftretende Mund-
trockenheit innerhalb der ersten 90 Tage als auch
die später auftretende Störung nach einem Jahr sig-
nifikant reduzieren [33]. In Deutschland ist dieses
Medikament erhältlich als Ethyol, allerdings sind
die Behandlungskosten relativ hoch (die Kosten für
3 Ampullen zu 500 mg betragen etwa 1000 EUR).

Eine weitere Möglichkeit, die Funktion der
Unterkieferspeicheldrüse zu erhalten, ist der sog.
Transfer der Gl. submandibularis in die Submental-
region, die außerhalb des Bestrahlungsfeldes liegt.
Jha et al. [43] berichteten zunächst in einer Studie
mit 16 Patienten über den Nutzen dieser Therapie.
Die Submandibulardrüse wird dabei bei der Neck
dissection gestielt an der A.- und V.facialis belassen
und unterhalb des anterioren Anteiles des M.digas-
tricus im submentalen Raum platziert. Die Durch-
trennung des M. mylohyoideus erlaubt gleich-
zeitig eine Reposition des Ausführungsganges der
Gl. submandibularis sowie des Ganglion subman-
dibulare. Die Drüse wird bei diesem Verfahren mit
resorbierbaren Nähten in der Submentalregion fi-
xiert. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass
der chirurgische Transfer der Drüse ein möglicher
Ansatz zur Verringerung der strahlungsinduzier-
ten Xerostomie ist. In einer neueren Arbeit berich-
ten Jha et al. [44] inzwischen von über 60 Patienten
mit einem Nachbeobachtungszeitraum von im Mit-
tel 14 Monaten. Hierbei kam es bei 81% der Patien-
ten zu keiner oder nur zu einer minimalen Xeros-
tomie und nur 19% entwickelten eine leichte bis
schwere Mundtrockenheit. Der chirurgische Ein-
griff selbst führte zu keinerlei Nebenwirkungen.

Einen experimentellen Ansatz zur Verhinde-
rung bzw. Korrektur der Xerostomie bei bestrahl-
ten Patienten stellt derzeit die Gentherapie dar.
Hierbei wurde in verschiedenen tierexperimentel-
len Studien untersucht, inwieweit Aquaporin 1
durch rekombinante Adenoviren auf Speicheldrü-
sengewebe übertragen werden kann. In einer Stu-
die an Primaten [62] wurden Adenoviren mit den
entsprechenden Genen auf bestrahlte und nicht be-
strahlte Drüsen übertragen.Klinisch konnte derzeit
noch kein positiver Effekt auf die Speichelflussrate
nachgewiesen werden.Aquaporine sind eine relativ
neu entdeckte Familie von sog. Wasserkanälen, die

den osmotisch getriggerten Flüssigkeitsaustausch
regeln. Mit Hilfe des Gentransfers erwartet man
eine Verbesserung des intrazellulären Flüssigkeits-
transportes bei noch funktionsfähigem Restge-
webe nach Bestrahlung [30]. Bis zum klinischen
Einsatz müssen hier noch weitere Vorleistungen
und Untersuchungen durchgeführt werden.

Ein weiterer experimenteller Ansatz findet sich
im Bereich der mikrovaskulären Transplantation
und Replantation der Speicheldrüsen. Spiegel et al.
[72] zeigten,dass,z.B.während einer Bestrahlungs-
therapie bei Ratten, die Gl. submandibularis unter
Anwendung mikrovaskulärer Techniken problem-
los in den Bereich des rechten Oberschenkels ver-
pflanzt werden kann. Nach einiger Zeit wurden
diese Drüsen wieder in die Submandibularregion
re-transplantiert. Die Autoren folgern, dass sich
eine mikrovaskuläre Transplantation, trotz der ge-
ringen Größe der versorgenden Blutgefäße, mit
einer sehr hohen Erfolgsrate (93%) durchführen
lässt. Sie sehen hier auch beim Menschen eine Ein-
satzmöglichkeit [73].

Bei all diesen verschiedenen Therapiemöglich-
keiten darf letztendlich aber nicht die Behandlung
einer zugrunde liegenden Erkrankung, wie z.B.
des M.Sjögren,vergessen werden.Die Therapie des
Sjögren-Syndroms mit Kortison und anderen Zy-
tostatika kann zu einer deutlichen Verbesserung
der Speichelflussrate führen.Ebenso ist bei der sys-
temischen Behandlung der Sarkoidose, einer Le-
berfunktionsstörung sowie des Diabetes mellitus
eine Verbesserung der Speicheldrüsenfunktion
und somit auch eine Verbesserung der Symptoma-
tik der Xerostomie zu erwarten.

Fazit
Die Xerostomie als Symptom der subjektiven
Mundtrockenheit ist eine häufige Beschwerde,
deren Ursachen vielschichtig sein können. Ins-
besondere wenn mit der Xerostomie auch eine
Hypofunktion der Speicheldrüsensekretion ver-
bunden ist, stellt sie für den Patienten häufig
ein schwerwiegendes Problem dar. Anders als
bei bestrahlten Patienten, bei denen die Ur-
sache der Mundtrockenheit auf der Hand liegt,
sollten andere Patienten immer auch interdiszi-
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plinär von HNO-Arzt, Zahnarzt und Internisten
gemeinsam diagnostiziert und behandelt wer-
den. Es ist bei den meisten Patienten möglich,
mit dem Einsatz der beschriebenen Methoden
zumindest eine deutliche Besserung der Symp-
tomatik und damit eine Verbesserung der Le-
bensqualität herbeizuführen.
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