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Klinische und 
diagnostische Befunde 
bei der Sialolithiasis

verschiedenen Faktoren kann es zu einer
Ausfällung von Mucinen als Matrix für
Kalziumeinlagerungen oder zur Präzipi-
tation eines Kalziumkerns mit Mucin-
ablagerungen kommen – entweder ist
ein anorganischer Kern, an den sich or-
ganische Substanzen anlagern der Aus-
gangspunkt, oder eine organische mu-
zinöse Matrix in die sich anorganische
Stoffe einlagern [9, 15, 16].

Die klinische Untersuchung zeigt
im akuten Stadium eine druckschmerz-
hafte Schwellung im Bereich der betrof-
fenen Speicheldrüse. Bei Drüsenmassa-
ge kann sich eitriges Sekret aus dem
Ostium des jeweiligen Ausführungs-
gangs entleeren, welches gelegentlich
für Geschmacksmißempfindungen An-
laß gibt. Je nach Lokalisation und Grö-
ße des Steins kann dieser auch bimanu-
ell palpiert werden [9, 15, 17].

Neben Anamnese und klinischem
Befund stehen zur Sicherung der Dia-
gnose verschiedene apparative Verfah-
ren zur Verfügung. Durch die Entwick-
lung axial hochauflösender Ultraschall-
köpfe (5–7,5 MHz) können ab einem
Durchmesser von 2 mm nahezu 100%
aller Steine unabhängig von ihrer mine-
ralogischen Zusammensetzung nachge-
wiesen und die Lokalisation im Ausfüh-
rungsgangsystem der jeweiligen Drüse
angegeben werden [6].

Ziel der hier vorliegenden Arbeit
war es, aus unserem Patientengut mit

Die Ursache der Sialolithiasis ist noch
nicht abschließend geklärt. Vermutlich
ist das Zusammenwirken anatomischer
und lokal auf die Drüse wirkender „neu-
rohumoraler“ und biochemischer Fak-
toren pathogenetisch als bedeutsam an-
zusehen. Die Hypothese einer systemi-
schen Ursache der Steinbildung gilt als
eher unwahrscheinlich [21].

Lokale Faktoren, wie z.B. mechani-
sche Wandschädigungen, Stenosen als
Entzündungsfolgen oder das am Ende
des M. mylohyoideus liegende „Gang-
knie“ des Wharton-Gangs und der jewei-
lige Anteil an muzinösen Bestandteilen
des Speichels begünstigen eine Sekret-
stase und damit eine Ausfällung litho-
gener Substanzen [8, 15, 16, 20]. Bakteri-
elle oder mykotische [5, 15] Entzündun-
gen werden ebenso als Auslöser disku-
tiert wie indirekte neurohumorale Re-
aktionen auf ein initiales Agens: eine In-
fektion führt zu einem Gangspasmus mit
Sekretstase und lokalen Veränderungen
des Sekrets in seiner Zusammensetzung
(Muzine, pH-Wert, Elektrolytgehalt) [15,
24]. Durch dieses Zusammenwirken der

             

              
                                        

Zusammenfassung

Die Sialolithiasis ist eine der häufigsten Er-

krankungen der großen Kopfspeichelsdrü-

sen. Im Rahmen einer retrospektiven Analyse

soll über klinische und diagnostische Befun-

de in dem bisher größten Speichelsteinkol-

lektiv in der Literatur berichtet werden.Von

1987–1997 wurden aus den Krankenunter-

lagen sowie im Rahmen von Nachuntersu-

chungen von 635 Patienten mit 732 Konkre-

menten Daten zur Symptomatik, Steinlokali-

sation und möglichen Risikofaktoren der

Steinbildung systematisch erfaßt. Patienten

zwischen dem 30. bis 70. Lebensjahr waren

am häufigsten von Steinbildungen betrof-

fen, eine Geschlechtspräferenz war nicht

feststellbar. In 78,9% war die Unterkiefer-

speicheldrüse Ort der Erkrankung, in 21,1%

die Glandula parotis. Die Glandula sublin-

gualis und die kleinen Speicheldrüsen waren

bei keinem der 635 Patienten betroffen. Alle

Sialolithen waren in dieser Studie sonogra-

phisch nachweisbar und der durchschnittlich

gemessene größte Steindurchmesser betrug

6,9 mm. Laborchemische Parameter gaben

keinen verwertbaren Hinweis zur Diagno-

stik. Eine Koinzidenz von 4,3% mit Steiner-

krankungen der ableitenden Harn- und Gal-

lenwege war als zufällig anzusehen. Auch 

regelmäßige Medikamenteneinnahme ver-

bunden mit internistischen Grunderkran-

kungen konnten nicht als (Co-) Faktoren der

Pathogenese gelten. Die Diagnose der Sialo-

lithiasis ergibt sich aus der Anamnese, der

Symptomatik und der klinischen Untersu-

chung. Die Ultraschalluntersuchung stellt

das bildgebende Verfahren der Wahl dar.

Eine systemische Ätiologie der Steinerkran-

kung konnte nicht nachgewiesen werden, so

daß lokale Faktoren für ihre Enstehung ur-
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sächlich angenommen werden müssen (Mu-

zingehalt des Speichels, Anatomie der Aus-

führungsgänge, angeborene Gangektasien,

abgelaufene Sialadenitiden).
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Clinical and diagnostic findings of 
sialolithiasis

Summary

Introduction: Sialolithiasis is one of the

most common diseases of the salivary

glands.Within the scope of a retrospective

analysis we report on our clinical and diag-

nostic findings in the largest patient group

suffering from sialolithiasis reported in liter-

ature.

Material and methods: Between 1987 and

1997, data from 635 patient histories and

follow-up examinations were systematically

collected and analysed to look for typical

symptoms of sialolithiasis, locations of

stones and possible risk factors.

Results: Sialoliths predominated among

patients aged 30 and 70 years, with no

male/female predilection. A total of 78.9% of

all calculi were detected in the submandi-

bular ducts and 21.1% in the ducts of the

parotid glands.The sublingual gland and the

smaller salivary glands were not affected.

A simultaneous stone disease of the urinary

tract or the bile duct system occured by

chance (4.3%). Even regular medication in

cases of other systemic diseases cannot be

considered cofactors in pathogenesis.

Conclusion: Diagnosis of sialolithiasis is the

result of careful consideration of patient his-

tories demonstrating typical symptoms and

clinical examination. Sonography is the first

choice of imaging.

Pathogenesis of sialolithiasis seems to be

based on local factors within the salivary

ducts and glands.

Key words

Salivary glands · Sialolithiasis · Diagnosis ·

Clinical findings · Etiology

● Gruppe 1: Patienten nur mit Schwellung
● Gruppe 2: Patienten nur mit Schmerzen
● Gruppe 3: Patienten mit Schwellung

und Schmerzen
● Gruppe 4: Patienten ohne Symptoma-

tik (Zufallsbefund)

Weiterhin wurden alle Patienten syste-
matisch zu weiteren Steinleiden in den
abführenden Harn- und Gallenwegen,
zu weiteren chronischen Grunderkran-
kungen (Zweiterkrankungen), zur Ein-
nahme von Medikamenten, zum Auf-
treten von Speichelsteinen in der Fami-
lie (Familienanamnese) sowie zu einem
früheren Auftreten der Sialolithiasis in
einer anderen Speicheldrüse bei dem
Patienten selbst (Eigenanamnese) be-
fragt.

Klinische Daten und Befunde

Die sich aus Anamnese und Klinik erge-
bende Verdachtsdiagnose „Sialolithia-
sis“ konnte bei allen Patienten durch ei-
ne Ultraschalluntersuchung mit einem
5,0 oder 7,5-MHz-Linearscanner (Sono-
linie SI 450 bzw. Ellegra, Fa. Siemens)
im B-Mode Verfahren gesichert wer-
den. Eine Sialographie war bei keinem
Patienten zur Diagnosesicherung not-

635 Patienten klinische und diagnosti-
sche Daten bezüglich des Auftretens der
humanen Sialolithiasis zu erfassen und
eventuelle Zusammenhänge der Patho-
genese mit anderen Faktoren zu erken-
nen (z.B. Zweiterkrankungen, Medika-
menteneinnahme).

Material und Methode

Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 635 Patienten mit ei-
ner Steinerkrankung der großen Kopf-
speicheldrüsen untersucht, die sich im
Zeitraum von 1987–1995 in der Klinik
und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohren-
kranke der Universität Erlangen-Nürn-
berg und von 1996 bis 1997 in der Klinik
und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde der Universitätskliniken des
Saarlandes in Homburg vorstellten.

Anamnesedaten

Als Beschwerdedauer wurde der Zeit-
raum vom Beginn der ersten Symptome
bis zur Vorstellung in der Klinik ange-
sehen. Hinsichtlich der Symptomatik des
Steinleidens teilten wir das Kollektiv in 4
Gruppen ein:

          

           

   

   
                                        

A
n

za
h

l d
er

 P
at

ie
n

te
n

Alter in Jahren

-5 -10 -15 -20 -25 -30 -35 -40 -45 -50 -55 -60 -65 -70 -75 -80 -85 -90 -95

40

35

30

25

20

15

10

5

0

Abb. 1 m Auftreten der Sialolithiasis in der Glandula submandibularis in Abhängigkeit von Geschlecht
und Alter



wendig. In der Ultraschalluntersuchung
konnte die Steinanzahl und die anato-
mische Lokalisation des Steins im Aus-
führungsgang der jeweiligen Drüse er-
mittelt werden. Hierzu teilten wir die
Lokalisationen in 3 Gruppen auf:

● Gruppe 1: Konkremente im intrapa-
renchymatösen Anteil des Ausfüh-
rungsgangsystems

● Gruppe 2: Konkremente im Hilusbe-
reich

● Gruppe 3: Konkremente distal des
Drüsenhilus

Mit Hilfe des im Ultraschallgerät inte-
grierten Meßsystems wurde der größte
Durchmesser der Sialolithen ermittelt
und auf 2/10 mm (Meßgenauigkeit des
Geräts) genau angegeben. Zur Vergleich-
barkeit in der Literatur verwendeten
wir eine Einteilung in 4 Größengrup-
pen nach Lustmann et. al. [12]:

● Gruppe I: 1–5 mm
● Gruppe II: 6–10 mm
● Gruppe III: 11–15 mm
● Gruppe IV: >15 mm.

Zusätzlich wurden bei allen Patienten
folgende Blutwerte bestimmt, um eine
asymptomatische systemische Erkran-
kung auszuschließen: γ-Glutamyltrans-
ferase, Glutamin-Pyruvat-Transaminase,
Laktatdehydrogenase, Cholinesterase,α-
Amylase, Gesamtbilirubin, Albumin,
Gesamteiweiß, Kreatinin, Harnsäure,
Cholesterin, Triglyceride, K+, Na+, Ca++,

punkt der Erstvorstellung in der Klinik
bei Männern 41 (2–73) Jahre, bei Frauen
43 (5–92) Jahre.

Das Durchschnittsalter aller Pati-
enten war 42 (9–92) Jahre. Ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern im Auftreten der Sialolithia-
sis konnte nicht gefunden werden; 39
von 635 Patienten (6,1%) waren jünger
als 20 Jahre, darunter 22 Frauen und 17
Männer. Ein Mädchen im Alter von 4
Jahren und ein Junge im 2. Lebensjahr
stellten sich jeweils mit einem Sialoli-
then der Parotisdrüse vor.

Betrachtete man das Erkrankungs-
alter organbezogen, so stellte man fest,
daß Patienten mit Parotissteinen mit
47,8 Jahren gegenüber jenen mit Sub-
mandibularissteinen mit 40,5 Jahren
um 7,3 Jahre signifikant älter waren
(p<0,05, t-Test). Am häufigsten er-
krankten die Patienten zwischen dem
31.–55. Lebensjahr an einer Sialolithiasis
der Glandula submandibularis, wäh-
rend dies im Alter von 46–65 Jahren bei
Patienten mit einer Erkrankung der
Parotisdrüse der Fall war (Abb. 1, 2).

Beschwerdedauer

Männer gaben als Beschwerdedauer
durchschnittlich 2,2 Jahre, Frauen
2,7 Jahre an. Die durchschnittliche Be-
schwerdedauer des Gesamtkollektivs
lag bei 2,4 Jahren (Wochen bis >10 Jah-

Cl–, Glukose, Erythrozyten-, Leukozyten-
und Thrombozytenzahl.

Bei pathologischen Laborparame-
tern schloß sich eine weitere internisti-
sche Abklärung an.

Ergebnisse

Alter und Geschlecht

52,1% (331/635) der Patienten waren
Männer, 47,9% (304/635) Frauen. Das
Durchschnittsalter betrug zum Zeit-
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re). Organspezifisch war ein tendenzi-
eller Unterschied der Beschwerdedauer
feststellbar (Parotissteine: 3,9 Jahre, Sub-
mandibularissteine: 2,2 Jahre). Das Le-
bensalter der Patienten und die Stein-
größe standen in keinem Zusammen-
hang zur Dauer der Beschwerden.

Symptome

An erster Stelle im Gesamtkollektiv wur-
den die Beschwerden „Schwellung und
Schmerzen“ mit 50,1% (318/635) ge-
nannt, gefolgt von „Schwellung“ mit
45,4% (288/635) und „Schmerzen“ mit
3,3% (21/635). Bei acht Patienten (1,2%)
war die Diagnose als Zufallsbefund im
Rahmen einer zahnärztlichen Abklä-
rung gestellt worden (Abb. 3).

Die alleinige Drüsenschwellung war
bei Patienten mit Submandibularisstei-
nen deutlich häufiger (47,1%) als bei
Parotissteinen (38%). Bei Letzteren litt
nahezu jeder 2. Patient an schmerzhaf-
ten Drüsenschwellungen.

Betroffene
Speicheldrüse, Steinanzahl 
und Steingröße

Von 501 Patienten (79%) mit Submandi-
bularissteinen hatten 87% (434/501) ei-
nen solitären Stein, 11% (56/501) 2 und
2% (11/501) 3 oder mehrere nachweisba-
re Sialolithen in der selben Drüse.

Von 134 Patienten mit Parotisstei-
nen erkrankten 93% (125/134) an einem
solitären Stein, 4% (5/134)) hatten 2 und

fanden sich in der Größengruppe I und
II (1–10 mm).

Bei den Parotiskonkrementen wa-
ren 99% (148/150) in den beiden ersten
Größengruppen zu finden.

Andere Steinleiden

13 Patienten (2%) litten simultan an Nie-
rensteinen (9 Männer, 4 Frauen) und 10
Patienten (1,6%) an Gallensteinen (4
Männer, 6 Frauen). Bei 4 Patienten war
ein Nieren- und Gallensteinleiden gleich-
zeitig vorhanden (3 Frauen und 1 Mann).
Eine Beziehung zu anderen laborche-
misch und anamnestisch gefundenen
Stoffwechselerkrankungen (Hyperurik-
ämie, Diabetes mellitus, Hypercholeste-
rinämie) war nicht feststellbar. Die Prä-
valenz von anderen Steinleiden in dem
von uns untersuchten Krankengut lag
nicht außerhalb derer in der Durch-
schnittsbevölkerung (Gallensteine 12%,
Nierensteine 1–3%) [28].

Bei 5 Patienten ergab sich eine po-
sitive Familienanamnese; 7 Patienten lit-
ten an einem weiteren Stein in der kon-
tralateralen Drüse. Die Glandula sub-
mandibularis und die Glandula parotis
waren nie gemeinsam erkrankt.

Zweiterkrankung,
Medikamenteneinnahme und 
Laborparameter

166 Patienten (26%) gaben zum Zeit-
punkt der Anamnese eine oder mehrere
Zweiterkrankungen an (bzw. die Zweit-
erkrankung wurde durch oben genann-
te Laborparameter und die folgende in-
ternistische Untersuchung erkannt).
Darüber hinaus berichteten 144 Patien-

3% (4/134) mehr als 2 Sialolithen in der
selben Drüse.

Betrachtet man die Gesamtzahl al-
ler Steine (n=732) waren 79,5% (n=582)
davon in der Unterkieferspeicheldrüse
und 20,5% (n=150) in der Ohrspeichel-
drüse lokalisiert. Ein Steinbefall der
Glandula sublingualis oder der kleinen
Speicheldrüsen war bei keinem der Pati-
enten nachweisbar gewesen; 416 der 732
Konkremente (57%) waren auf der rech-
ten Seite lokalisiert, 316 (43%) auf der
linken Seite.

Innerhalb des Ausfürungsgangssy-
stems der Glandula submandibularis
waren 9% (55/582) im Parenchymbe-
reich, 57% (330/582) im Hilusbereich
und 34% (197/582) im Ductus whartoni-
anus nachweisbar (Abb. 4a).

Parotissteine waren zu 23% (35/150)
im intraparenchymatösen, zu 13% im
Hilusbereich (20/150) und zu 64%
(95/150) im distalen Stenon-Gang lokali-
siert (Abb. 4b).

Die durchschnittliche Größe aller
Sialolithen, gemessen als maximaler so-
nographischer Durchmesser der Kon-
kremente, betrug 6,9 mm (2–33 mm)
(n=732). Bei Männern lag sie mit
7,6 mm signifikant (p<0,05, t-Test) über
dem Wert für Frauen (6,2 mm). Die
mittlere Steingröße in der Glandula
submandibularis betrug 7,3 mm (Män-
ner 8,1 mm, Frauen 6,4 mm). Der Mit-
telwert aller Parotissteine war 5,4 mm,
bei geringerem geschlechtsspezifischen
Unterschied (Männer 5,6 mm, Frauen
5,2 mm); 86% (630/732) aller Steine be-

          

           

   

Abb. 4a, b m Lokalisation der Sialolithen im Gangverlauf in der Glandula submandibularis und in der
Glandula parotis



ten (23%) über eine regelmäßige Ein-
nahme von einem oder mehreren Me-
dikamenten (Tabelle 1, 2).

Eine Begünstigung der Entstehung
der Sialolithiasis durch eine bestehende
Zweiterkrankung oder durch die regel-
mäßige Einnahme von Medikamenten
ließ sich aus den vorhanden Daten stati-
stisch nicht beweisen.

Diskussion

In der überwiegenden Mehrheit der
bisherigen Untersuchungen wurde bei
der Sialolithiasis ein deutliches Überwie-
gen der Männer gegenüber den Frauen
angegeben. So nannten Rauch und Sei-
fert eine Relation von männlichen zu
weiblichen Patienten von 2:1 [15, 16].
Andere Arbeiten gingen sogar von ei-
nem noch höheren Anteil von Männern
aus [10, 21] oder es wurde ein annähernd
ausgeglichenes Verhältnis zwischen den
Geschlechtern angegeben [2, 16]. Im hier
vorliegenden Patientenkollektiv fand
sich diese letzte Aussage bestätigt.

Das durchschnittliche Erkrankungs-
alter für Patienten mit Parotissteinen
war mit 47,8 Jahren signifikant höher
als das für Patienten mit Submandibu-
larissteinen mit 40,5 Jahren. Verglei-
chende Angaben in der Literatur lagen
hierzu nicht vor.

Die höhere Lithogenität des sub-
mandibulären Speichels, die anatomi-
schen Gegebenheiten und die größere
durchschnittliche Steingröße könnten
die früher auftretende Symptomatik be-
gründen. Nach Rauch nimmt im Alter
auch der Muzingehalt des Speichels
wieder zu und kann eine Steinentwick-
lung im höheren Lebensalter begünsti-
gen [15]. In der vorliegenden Arbeit
zeigte sich eine Übereinstimmung mit

Die Angaben schwanken zwischen 63
und 94% submandibulär lokalisierter
Konkremente und zwischen 6 und 21%
in der Glandula parotis gelegener Stei-
ne.Sialolithen der Glandula sublingualis
werden in 0–16% angetroffen [1, 9, 10,
12, 14–16, 21], wobei Steine im distalen
Wharton-Gang ohne exakte Bildgebung
nicht von in dieser Drüse liegenden
Konkrementen unterschieden werden
können.

Bei der Sialolithiasis sind die Kon-
kremente in der Regel immer intraduk-
tal lokalisiert und liegen im intra- oder
extraglandulären Gangverlauf [5]. In der
Literatur wurde die Mehrzahl der Steine
im extraglandulären Verlauf beschrie-
ben. So gab Rauch das Verhältnis intra-
zu extraglandulärer Lokalisation für
die Submandibulardrüse mit 3:7 (davon
35% im „Gangknie“) und für die Parotis-
drüse mit 1:35 an [15]. Die häufige Loka-
lisation von Sialolithen im distalen
Wharton-Gang (34%) und vor allem in
dessen Abknickung am Mundboden-
rand („Knie“) (57%) wurde auch von
anderen Autoren bestätigt [3, 10, 24].

Für die geringere Häufigkeit von
Steinen der Parotisdrüse im Hilus (13%)
könnte der abfallende Verlauf des Aus-
führungsgangs verantwortlich sein, der
einen schnelleren Abtransport kleiner
Partikel ermöglicht [15]. Der hohe An-
teil von distalen Gangsteinen (64%) lie-
ße sich durch die exponierte Lage des
Gangostiums und der damit verbunde-
nen höheren Traumatisierungsrate und
dem Eindringen von Speiseresten er-
klären. Darüber hinaus stellt das Osti-
um des Ductus stenonianus die engste
Stelle des Gangs dar [2, 8, 15, 16, 25].

Die durchschnittliche Steingröße
betrug 6,9 mm. Bei Männern fanden sich
mit 7,6 mm signifikant größere Konkre-
mente als bei Frauen mit 6,2 mm.Ande-

anderen Literaturangaben, die eine Al-
terspräferenz zwischen der 3. und 5. Le-
bensdekade angeben [1, 11, 12, 14].

Die Beschwerde- bzw Anamnese-
dauer war abhängig von der betroffe-
nen Speicheldrüse. Die kürzere Be-
schwerdedauer bei Parotissteinen sei in
der äußeren Formgebung der Konkre-
mente (spitzer und kantiger) begrün-
det, während bei Submandibularisstei-
nen eine rundlichere Form und der ela-
stischere Gang zu eine längeren Latenz-
zeit bis zur Erstsymptomatik führe [15].

Levy berichtete von einer durch-
schnittlichen Beschwerdedauer von
mehr als einem Jahr bei über 50% der
Erkrankten, teilweise sogar von mehr
als 10 Jahren; 32% der Patienten seines
Kollektivs suchten innerhalb von 6 Mo-
naten ihren Arzt auf [11]. Die Anamne-
sedauer im Kollektiv von Antoniadis
war bei 61% der Patienten weniger als
ein Jahr [1].

Insgesamt muß betont werden, daß
die Anamnesedauer eine große Schwan-
kungsbreite zeigte. Zum einen hängt
die angegebene Dauer von dem jeweili-
gen Leidensdruck und damit von der
Stärke der Symptomatik ab und zum an-
deren wird die Ursache der Beschwer-
den vom Patienten wohl nicht immer
auf Anhieb erkannt [12].

Analog Lustmann et al. war auch in
der vorliegenden Arbeit die Kombina-
tion von Schwellung und Schmerzen
die am häufigsten geäußerte Sympto-
matik [12]. Hervorzuheben ist, daß auch
die schmerzlose Schwellung einer Spei-
cheldrüse (38% der Parotissteine und
47% der Submandibularissteine) neben
anderen Ursachen an einen Speichel-
stein denken lassen muß [14].

In der gesamten Literatur wird das
deutliche Überwiegen der Steinbildung
in der Submandibulardrüse bestätigt.

             

Tabelle 1

Übersicht über die Zweiter-
krankungen des Patientenkollektivs

Zweiterkrankung %

Hypertonie/KHK 9,7
Schilddrüsenfunktionsstörungen 5,4
Diabetes mellitus 3,2
Hypercholesterinämie 2,5
Hyperurikämie 1,8
Asthma bronchiale 1,8
Psychiatrische Grunderkrankung 1,4

Tabelle 2

Übersicht über die Medikamenteneinnahme des Patientenkollektivs

Medikament %

Antihypertensiva/Koronartherapeutika 9,7
Schilddrüsenhormone T3/T4 5,4
Psychopharmaka 5,4
Antidiabetika/Lipidsenker/Uricostatika 4,3
Laxantien/Diuretika 3,6
Elektrolyte (Ca, Mg, K) 2,2
Übrige 2,2



re Autoren nannten Mittelwerte der
Steingröße von 6,6–8 mm [7, 15].

Kein Patient des Kollektivs hatte zu-
gleich eine Steinerkrankung der Glan-
dula submandibularis und Glandula par-
otis. Auch die kontralaterale Drüse war
in nur wenigen Fällen betroffen.

Die Sialolithiasis ist nach unseren
Ergebnissen eine in der Regel in jeweils
nur einer Drüse auftretende Erkran-
kung. Ein Befall der kontralateralen Drü-
se in der Anamnese kommt in seltenen
Fällen vor, und eine familiäre Belastung
war nicht erkennbar. Levy berichtete
von einen Anteil von 18% seiner Patien-
ten, die mehrmals an Speichelsteinen
erkrankten. Unklar bleibt allerdings in-
wieweit es sich um Rezidivsteine der
gleichen Drüse oder um eine Steinbil-
dung der Gegenseite handelte [11].

Die überwiegende Erkrankung nur
einer Drüse und zusätzlich das Über-
wiegen der Glandula submandibularis
bei den Steinerkrankungen führt zurück
zu der Hypothese, daß lokale Faktoren
maßgeblich an der Pathogenese der
Steinentstehung beteligt sind.

Die Vermutung, daß die Sialolithia-
sis der Kopfspeicheldrüsen eine Bezie-
hung zu anderen Steinerkrankungen der
ableitenden Gallen- oder Harnwege habe
[23], konnte durch unsere Untersu-
chungen nicht bestätigt werden. Die
Prävalenz für Gallensteine liegt in der
Bevölkerung bei 12% (5–10%), für die
Urolithiasis bei 1–3% [18]. Eine Über-
schreitung in dem untersuchten Kollek-
tiv (2,6% und 2,2%) war nicht nach-
weisbar.

Der Zusammenhang mit anderen
Steinleiden wird in der Literatur kon-
trovers diskutiert, aber nicht statistisch
begründet. Brands postulierte einen sol-
chen Zusammenhang [2], Epker sowie
Topazian hingegen verneinten eine ur-
sächliche Koinzidenz [5, 20].

Nach Lustmann waren 10,7% der
Patienten seines Kollektivs simultan an
einer Nephrolithiasis erkrankt. Der Au-
tor zieht aber aufgrund zu geringer Fall-
zahlen keine Schlüsse bezüglich eines
Zusammenhangs [12]. Im Tierversuch
war durch Induktion einer Hyperkalz-
ämie eine Aggregation von Kalzium-
phosphat im Ganglumen nachweisbar
[22], eine pathologische Erhöhung des
Kalziumserumspiegels wurde allerdings
bei keinem Patienten nachgewiesen.

tomie der Ausführungsgänge, angeborene
Gangektasien, abgelaufene Sialadeniti-
den). Die Einnahme von Medikamenten
oder das Vorliegen anderer internistischer
Erkrankungen und Stofffwechselstörun-
gen steht in keinem Zusammenhang mit
der Lithogenese. Ein häufigere Koinzidenz
mit Steinleiden der ableitenden Harn- und
Gallenwege konnte nicht belegt werden.
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