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Vorwort

Zahnarzte, Hals-Nasen-Ohrenarzte, Hausarzte,
Dentalhygieniker/innen, Prophylaxeassistenten/
innen (ZMFs, ZMPs), aber auch Logopaden, Pfle-
gepersonal und Erndhrungsberater werden hau-
fig mit objektiver oder subjektiver Mundtrocken-
heit und deren Folgen fur die Gesundheit und
das Allgemeinbefinden konfrontiert. Durch die
zunehmende Lebenserwartung der Menschen
und durch die Korrelation von Mundtrockenheit
und Alter, aber auch von Polypharmazie wird der
schon heute hohe Behandlungsbedarf bereits in
naher Zukunft weiter zunehmen. Alle wunschen
sich im Alter eine hohe Lebensqualitat. Subjek-
tive Mundtrockenheit kann die Lebensqualitat
erheblich negativ beeintrachtigen. Mundbrennen,
Zungenbrennen, Probleme bei der Phonetik und
Artikulation, Schwierigkeiten beim Schlucken,
lokale Beschwerden beim Verzehr harterer oder
gewdUrzter Speisen, standige Irritationen oder
kleinere Verletzungen der Mundschleimhaut und
nicht zuletzt Mundgeruch belasten die Betroffe-
nen teilweise erheblich.

Das Universitare Zentrum fur Zahnmedizin
Basel (UZB) hat 2016 ein Zentrum fur Speichel-
diagnostik und Mundtrockenheit gegrundet.
Eines der Hauptziele dieses Zentrums ist eine
interdisziplinare medizinische Zusammenarbeit
zur Verbesserung der oralen Gesundheit der
immer alter werdenden Bevolkerung. Ein wei-
teres und nicht weniger wichtiges Ziel ist eine
starkere und fokussierte Integration der Thema-
tik ,Speichel und orale Gesundheit” in die Ausbil-
dung, Weiterbildung und Fortbildung in diversen
medizinischen Berufen.

Das vorliegende Buch soll das Thema Spei-
chel und Mundtrockenheit unter dem Aspekt der
aktuellen wissenschaftlichen Literatur beleuch-

ten. Es wurde von vielen Autorinnen und Auto-
ren mit langjahriger Erfahrung im Umgang mit
Speichel und assoziierten Problemen verfasst. Sie
beleuchten die Thematik aus Sicht ihres jewei-
ligen Fachgebiets, was spannende Einblicke
in sehr unterschiedliche Bereiche ermoglicht,
sodass hier jeder etwas lernen kann.

Das Buch ist nicht als Lehrbuch, sondern als
Nachschlagewerk konzipiert. Es soll allen ange-
sprochenen Berufsgruppen mehr Sicherheit in
der Diagnostik und Therapie von reduziertem
Speichel geben und auf diese Weise den fach-
lichen Horizont erweitern. Gleichzeitig soll es
Studierenden der Zahnmedizin und Medizin, aber
auch angehenden Pflegefachkraften das aktuelle
Wissen zum Wohle inrer spateren Patienten uber-
sichtlich vermitteln.

Einige Inhalte kommen in mehreren Kapi-
teln vor, da gewisse Themen nicht von allen
gelesen werden, mehrere Fachgebiete in ganz
unterschiedlichem Mal} betreffen und eine Wie-
derholung relevanter Fakten nie schadet. Prak-
tisch in jedem Kapitel wird zurecht darauf hin-
gewiesen, dass Xerostomie keinen reduzierten
Speichelfluss beschreibt, sondern ein rein sub-
jektiver Terminus ist. Das kann man nicht oft
genug betonen, da man im taglichen arztlichen
und zahnarztlichen Alltag eine inflationare und
meist falsche Benutzung dieses Begriffs erlebt.
Ein wirklich wichtiger Score fur die Erfassung von
Mundtrockenheit (Xerostomia Inventory) wird
immer wieder erwahnt und zweimal abgebildet,
um lastiges Blattern innerhalb des Buches zu ver-
hindern. Ab und zu gibt es sogar etwas wider-
spruchliche Aussagen — die Herausgeber haben
hier jedoch ganz bewusst nicht eingegriffen -,
zU jung ist dieses Fachgebiet und noch zu gering



Vorwort

die Evidenz einzelner Aussagen und Empfehlun-

gen. Auch die Problematik der Norm- und Grenz-
werte fur normalen oder nicht mehr normalen
Speichelfluss wird von mehreren Autoren aufge-
griffen und teilweise unterschiedlich gewertet —,
so wie dies auch in der aktuellen wissenschaftli-
chen Literatur passiert. Bei der Terminologie der
Ohrspeicheldruse haben wir uns auf Glandula
parotis geeinigt und auf den vielleicht besseren,
aber unbekannteren Begriff Glandula parotidea
verzichtet, um nicht fur Verwirrung zu sorgen. Ob
es nun 400, 800 oder 1200 Medikamente sind,
die fur Mundtrockenheit verantwortlich sein kon-
nen, ist nicht relevant. ks sind leider sehr viele
und jahrlich kommen neue hinzu. Wir haben uns
daher auf die Formulierung ,mehrere Hundert’
geeinigt. Die Literaturzitate wurden insgesamt auf

Vi

ein Minimum reduziert und sind als welterfuhren-
de Literatur zu verstehen.

Unserer besonderer Dank gilt allen, die an
der Entstehung dieses Buches beteiligt waren:
unseren zahlreichen und wirklich hervorragen-
den Mitautorinnen und Mitautoren (fur ihre Bei-
trage und die tolle Zusammenarbeit), Nicolas
Lienert und Nicola Feola (fUr das wie immer
sehr schone Titelbild — danke, dass ihr meinen
Blchern eine Corporate Identity verliehen habt),
Jens Turp fur seine Unterstutzung bei zwei Kapi-
teln, Anita Hattenbach vom Quintessenz-Verlag
fur das unglaublich angenehme und hochprofes-
sionelle Lektorat und nicht zuletzt unseren Fami-
lien, ohne deren Geduld ein solches Buch neben
all der beruflichen Belastung wie immer nicht
maoglich gewesen ware.

Basel im Marz 2020
Andreas Filippi & Tuomas Waltimo

Speicheldiagnostik
und Mundtrockenheit

Universitdres Zentrum fiir Zahnmedizin Basel UZB
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Einleitung

Andreas Filippi



1 Einleitung

Der Speichel des Menschen wird von groRen und
kleinen Kopfspeicheldrusen gebildet (s. Kap. 3).
Die grolRen Kopfspeicheldrusen sind Glandula
parotis, submandibularis und sublingualis. Ihre
Ausfuhrungsgange befinden sich lingual der
Frontzahne im Unterkiefer sowie in der Wange
auf Hohe der Okklusionsebene. Die kleinen Spei-
cheldrusen befinden sich ventral und lateral an
der Zunge sowie bei den Papillae vallatae, am
Gaumen palatinal dorsal und glossopalatinal. Die
Gingiva und der harte Gaumen im anterioren
Bereich besitzen keine Speicheldrusen.

1.1 Terminologie

Spricht man Uber Speichel, so werden Begriffe
wie Xerostomie oder Mundtrockenheit nicht sel-
ten unkritisch und inflationar benutzt. Hierbei ist
wichtig zu realisieren, dass sich die Terminologie
des subjektiven Empfindens von der Terminolo-
gie objektiver Messwerte unterscheidet4. Diese
Begriffe sollten nicht miteinander vermischt wer-
den (Tab. 1-1).

Patienten, die subjektiv unter Mundtrocken-
heit leiden, mussen objektiv keine reduzierte
SpeichelflieRrate haben. Ebenso mussen Patien-
ten mit objektiv reduziertem Speichelfluss nicht

Tab. 1-1 Terminologie der veranderten Speichel-
menge objektiv und subjektiv.

Objektiv veranderte
Speichelmenge

Subjektiv trockener
Mund

Hyposalivation Xerostomie
(eingeschrankte Speichel-

produktion)

Hypersalivation Mundtrockenheit
(erhohte Speichelproduk-

tion)

Oligosialie
(verminderter Speichel-
fluss)

Asialie
(Speichelfluss nicht
nachweisbar)

unter Mundtrockenheit leiden oder dies Uber-
haupt bemerken. Daher sollten die oben genanin-
ten Begriffe unabhangig voneinander und gege
benenfalls gleichzeitig benutzt werden. Auf diese
Weise kdnnen der objektive Befund und die sub-
jektive Situation gemeinsam beschrieben werden.
Neben der Speichelmenge gibt es unterschied-
liche Speichelkonsistenzen, die das subjektive
Gefuhl von Mundtrockenheit stark beeinflussen
konnen (Tab. 1-2)

Ein suffizienter medizinischer Befundbericht
sollte somit folgende Faktoren beschreiben bzw.
beinhalten (Tab. 1-3).

1.2 Was normal ist oder
zumindest sein sollte

Der Erwachsene schlaft innerhalb von 24 Stun-
den durchschnittlich 8 Stunden, etwa 15 Stunden
ist er wach und durchschnittlich 1 Stunde kaut
erb. Diese drei Phasen innerhalb von 24 Stunden
haben erheblichen Einfluss auf die Speichelpro-
duktion. Wahrend der 15 Stunden Wachsein pro-
duziert er durchschnittlich 0,3 ml/min Speichel,

Tab. 1-2 Begriffe zur Beschreibung der Speichel-
konsistenz.

Arten von Speichelkonsistenzen

flussig, klar, benetzend Viskositat normal
Viskositat erhoht
Viskositat stark erhdht

seifig, blasig

schaumig, klebrig

Tab. 1-3 Was alles in einen medizinischen Befund-
bericht gehort (s. Kap. 22).

Bestandteile eines Befundes/Befundberichts

tiber Speichel

unstimulierte Speichelmenge in ml/min

stimulierte Speichelmenge in ml/min

Speichelkonsistenz

pH-Wert des Speichels
Grad der Hydration

Pufferkapazitat des Speichels
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Abb. 1-1 Mundwinkelrhagaden bei Mundtrockenheit.

was einer Summe von etwa 270 ml entspricht6.
Die Speichelproduktion erhdht sich beim Kauen
etwa um das Zehnfache, was dazu fuhrt, dass
er wahrend dieser 1 Stunde genau die gleiche
Menge Speichel produziert wie in den 15 Stun-
den, in denen er nicht kaut®. In der Nacht, in der
er durchschnittlich 8 Stunden schlaft, produziert
er nur etwa 0,1 ml Speichel pro Minute, was ins-
gesamt ca. 48 ml entspricht®. Jeder, der morgens
aufwacht, hat daher einen trockenen und sich
klebrig anfuhlenden Mund sowie Mundgeruch.

Interessant ist hierbei, dass in den 15 Stun-
den Wachphase die Glandula submandibularis
etwa zwei Drittel gesamten Speichels produ-
ziert (65 %), die Glandula parotis etwa 20 %, die
Glandula sublingualis etwa 8 % und die kleinen
Speicheldrisen etwa 7 %6. Beginnt man jedoch
zu kauen, produziert die Glandula parotis plotz-
lich etwa die Halfte des Speichels, wahrend die
Glandula submandibularis ihre Aktivitat deutlich
zuruckfahrt. Die Glandula sublingualis und die
kleinen Speicheldrusen bleiben in ihrer Aktivitat
praktisch unverandert.

Wahrend viele Daten zum Speichelfluss
bei Erwachsenen existieren, gibt es bisher kaum
Daten Uber den normalen Speichelfluss oder gar
uber Mundtrockenheit bei Kindern. Eine aktuelle
Untersuchung konnte zeigen, dass die Speichel-
flieRrate bei Kindern zwischen dem 6. und 15.
Lebensjahr unstimuliert 0,82 ml/min betragt. Sie

1.3 Speichel und Lebensqualitat

Abb. 1-2 Trockene, atrophe Schleimhaute mit Pilz-
pesiedlung.

korreliert dabei sehr gut mit dem pH-Wert und
der Pufferkapazitat, jedoch nicht mit der Viskosi-
tat des Speichels3.

1.3 Speichel und
Lebensqualitat

Speichel ist fur die menschliche Gesundheit
unerlasslich. Er hat antibakterielle, antivirale und
fungizide Eigenschaften, er schutzt die oralen
Weichgewebe und dient als Gleitmittel, er fordert
die Remineralisation der Zahnhartsubstanzen, hat
eine hervorragende Pufferfunktion und hilft bei
der Verdauung von Nahrungsmitteln.

Ohne Speichel werden die Lippen sprode
und die Mundwinkel kbnnen sich entzundlich ver-
andern (Abb. 1-1). Die Mundschleimhaute werden
atroph, fangen an zu brennen und bieten Pilzen
eine hervorragende Grundlage (Abb. 1-2). Auch
die Zungenoberflache verandert sich: Der Zun-
genrucken wird trocken und lobuliert (Abb. 1-3)
und die Zungenspitze kann eine atroph-glatte
Oberflache bekommen (Abb. 1-4).

Mundtrockenheit, ob sie nun objektiv mess-
bar ist oder nur subjektiv empfunden wird, kann
durch Mundatmung, Flussigkeitsmangel, trocke-
ne Luft, Koffein, Alkohol und Nikotin verstarkt
werden5. Auch zuckerhaltige Erndhrung, Diaten,
Hungerphasen oder Essstorungen begunstigen
eine Reduktion des Speichelflusses. Gleiches



1 Einleitung

kann auch fur hormonelle Schwankungen gel-
ten, zum Beispiel in der Menopause. Es gibt meh-
rere Hundert Medikamente, die als Nebenwir-
kung eine Reduktion der Speichelflielirate haben
(s. Kap. 18)>. Besonders haufig sind dies Medika-
mente aus der Gruppe der Psychopharmaka und
kardiovaskulare Medikamente. Auch allgemein-
medizinische Erkrankungen wie Diabetes melli-
tus, Schilddrusenunterfunktion, Sjogren-Syndrom
und gewisse autoimmunologische Erkrankungen
konnen zu Mundtrockenheit fuhren. Manner sind
seltener von subjektiver Mundtrockenheit betrof-
fen als Frauen, altere Menschen deutlich haufiger
als jungere. Dramatisch wird die Mundtrocken-
heit unter onkologischen Therapien wie der Che-
motherapie oder der Radiotherapie im Kopf-Hals-
Bereich (s. Kap. 19)126_Spatestens dann erscheint
vielen Betroffenen das Leben oft nicht mehr
lebenswert. Zu wichtig sind Artikulation, Tast- und
Geschmackssinn fur die Qualitat unseres Lebens.

Zahlreiche zahnmedizinische und medizi-
nische Tests konnen Daten zur Gesundheit aus

Abb. 1-4 Atroph-glatte Oberflache von Zungenrand
und Zungenspitze.

Abb. 1-3 Trockener, lobulierter Zungenrucken.

dem Speichel extrahieren (s. Kap. 22 und 29). Sie
reichen von einfachen Tests zur Bestimmung der
stimulierten oder unstimulierten Speichelmen-
ge pro Minute uber komplexere Tests, welche
zusatzlich den pH-Wert, die Pufferkapazitat und
die Viskositat untersuchen, und medizinisch aus-
gerichtete Tests Uber die Fruchtbarkeit, das per-
sonliche Stress-Level, hormonelle Veranderun-
gen bis hin zur Untersuchung uber die Einnahme
von Alkohol und diversen Drogen.

Genugend Speichel zu haben, ist wichtig fur
unser aller Leben, denn er schutzt vor Erkrankun-
gen wie Mukositis, Pilzinfektionen, Karies und Ero-
sionen. Er erleichtert das Kauen, Schlucken und die
Verdauung. Speichel schutzt aber auch vor sub-
jektiven Beschwerden wie Schleimhautbrennen,
Juckreiz, trockenen Lippen und Geschmackssto-
rungen und hat somit einen erheblichen Einfluss
auf unsere Lebensqualitat. Erst wenn der Speichel
zu fehlen beginnt, bemerkt man, wie wichtig er fur
Wohlbefinden und Lebensqualitat ist.
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2 Speichel und Spucke im kulturellen Kontext

Als ,Speichel” wird die von den Speicheldrusen im
Mund abgesonderte FlUssigkeit bezeichnet. Beim
Kauen vermischt sie sich mit den Speisen und bil-
det den zu verschluckenden Speisebrei. Der Spei-
chel hat eine einleitende Verdauungsfunktion.
Der nicht verschluckte, nach aulRen abgegebene
oder ausgeworfene Speichel wird als ,Spucke’
bezeichnet.

2.1 Geschichtliches

Mit  Speichel (umgangssprachlich selten
auch Sabber, Sabbel, Geifer) ist das Sekret
der Mundspeicheldrusen im Gegensatz zur
Bauch,speichel’druse (fur deren Sekret dieser
Begriff nicht mehr Ublich ist) gemeint. Vermehrte
Speichelproduktion, auch verbunden mit unkon-
trolliertem Speichelfluss, wird in der medizini-
schen Fachsprache Salivation genannt. Sabbern
ist ein Vorgang, der vor allem wahrend der Zah-
nung beim Kleinkind auftritt, wesentlich seltener
beim nicht dehydrierten (evtl. zahnlosen) Greis.
Die veralteten Formen dieser Substantive
finden sich umgangssprachlich noch regional als
Hauptverb: ,sabbern” eher im Suden, ,sabbeln”
haufiger im Norddeutschen, vor allem verbunden
mit den ersten Lautbildungen, die unaufhorlich
wiederholt werden, sodass der Lippenschluss
unterbleibt. ,Geifern”, ein Wort aus dem Mittel-

Tab. 2-1 Speichel heillt auf ...

hochdeutschen, betrifft altere Erwachsene, die
sich beim Er(Geifern zu gehassigen, wuienden
Worten hinreil3en lassen, dabei auch ,wutscrau
mend” den Speichel spucken und unter Umstan-
den sogar ihr ,Gebiss” verlieren oder verschlu-
cken konnen.

2.2 Sprachliches

Bei vielen Worten, die mit Mundfunktionen kon-
notiert sind, steht der Buchstabe ,S" am Anfang:
schlecken, schlucken, schmecken, speisen, spei-
en, spucken, sprechen, speicheln.

2.3 Abgeleitete Begriffe

Der Begriff ,Speichellecker” dient im deutschen
als Synonym fur viele Begriffe, die auch in Grup-
pen eingeteilt werden konnen, wie Opportunist,
Ehrgeizling, Schmeichler, Leisetreter, Scheinhei-
liger, Heuchler, Eiferer, Fanatiker, Kriecher, Pha-
risaer, Trittbrettfahrer, Vortauscher, Biedermann,
Duckmauser, Liebediener, Einschleimer, Lobhud-
ler, Druckeberger, HasenfuR, Lakai und andere
mehr. Dabei wird eine mannliche Person (der
Begriff ,Speichelleckerin” ist nicht gebrauchlich)
in unterschiedlicher Weise beschrieben, die sich
bei Anderen durch ubertriebene, unangebrach-
te Schmeicheleien gut zu stellen versucht, einer,

Tab. 2-2 Spucke heilRt auf ...

Latein Saliva
Danisch Spyt
Englisch Spittle
Franzdsisch Salive
Griechisch Salio
Italienisch Saliva (sic)
Niederlandisch Speeksel
Norwegisch Spytt
Schwedisch Saliv
Tschechisch Slina

Latein Sputum, sputare: spucken,
conspuere: anspucken

Danisch Spytte

Englisch Spit

Hollandisch Spit

Islandisch Spyta

Italienisch Sputo, Sputaccio

Schwedisch Spotta

Irisch Spew




der durch Unterwurfigkeit jemandes Wohlwol-
len zu erlangen versucht. Die Begriffe speicheln,
schmeicheln und (ein)schleimen liegen in der
Sprachbildung wie in inrer moglichen Interpreta-
tion nahe beieinander.

2.4 Literarische Zitate

.Die Seife schmolz dahin zu Schaum, jetzt wascht
man sich mit Speichel und braucht das Laub vom
Lindenbaum mit kleingeriebener Eichel.” (Erich
Muhsam)

JAbwarts Tyrann, nach oben Knecht, Verleumder
des Menschen, Speichellecker des Herrn — voila
das Glaubensportrait.” (Ludwig Feuerbach)

.Der Bose, der den Tugendhaften schmahet,
gleicht dem Menschen, der seinen Blick nach
oben richtet und den Himmel anspuckt; sein
Speichel beschmutzt nicht den Himmel, sondern
fallt wieder herab und beschmutzt ihn selbst.”
(Buddha)

LEs &8sst sich niemand etwas ganz geben; jeder
versetzt Speise und Trank mit seinem eigenen
Speichel.” (Berthold Auerbach)

Wie er rauspert und wie er spuckt, das habt ihr
ihm glucklich abgekuckt.” (Friedrich Schiller, Wal-
lensteins Lager)

.Man spuckt auf einen kleinen Schelm, aber man
kann einem groflRen Verbrecher eine Art Achtung
nicht verweigern.” (Johann Wolfgang von Goethe)

.Der Mensch bestenht aus Knochen, Fleisch, Blut,
Speichel, Zellen und Eitelkeit.” (Kurt Tucholsky)

2.7 ~Varia

2.5 Sprichwortliches

B Er kann nicht mehr Uber den Bart spucken:
Er ist betrunken.

B Da bleibt einem die Spucke weg: Er ist
sprachlos vor Uberraschung oder Schreck.

B Nur mit Geduld und Spucke fangt man eine
Mucke: Mit Geduld schafft man alles.

B Die Spucke lauft einem im Mund zusam-
men: Man bekommt Appetit beim Anblick
guten Essens.

B Uber die Schulter spucken: Kunstler win-
schen sich Gluck.

In die Hande spucken.

Gift und Galle spucken.

Der Motor spuckt.

Der Vulkan spuckt.

Schiffspassagiere spucken.

Lamas und Alpakas spucken.

Er leckt seine Wunden mit seinem Speichel.

2.6 Verbarium

B Speichelreflex (Pawlow)

B Speichelstein (im Unterschied zum Gallen-
stein oder Nierenstein)

Speicheldruse (kleine, grolie)
Speichelprobe (Test)

Speichelfluss

Speichelbrei

Speichelsekret

Speichelstrahl

Speichelmenge

Spucknapf

2.7 Varia

In der technischen Rundschau 1909 wird emp-
fohlen, zur Auflackierung alter Geigen die vom
Lack entbloRten Stellen neu zu lackieren und
diese dann nach dem Trocknen zusammen mit
der alten Lackierung mittels eines Breies von



2 Speichel und Spucke im kulturellen Kontext

Zigarrenasche oder Hirschhornasche und Spei-
chel zu polieren.

Ausspucken vor Mitmenschen wird welt-
weit als Beleidigung gesehen, Anspucken kann
als Delikt gelten. Schwierig wird es in manchen
asiatischen Landern, vor allem China, wo hau-
figes Speichelabsondern zum Alltag gehort. In
Bhutan ist es Sitte, rote Betelnuss zu kauen und
manchmal daran anschlieRend ein Wettspucken
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zu veranstalten, da der rot gefarble Spelchel auf
dem Boden gut haftet und zu sehen Ist.

Angeblich spucken FuBbalter, weil sichi ihr
Speichel bei der Arbeit zu unangenehm zahem
Schleim transformiert — oder bei negativem Spiel-
verlauf aus Frustbewaltigung. Nicht geklart ist,
warum Reservespieler schon zu spucken begin-
nen, bevor sie Uberhaupt auf dem Feld sind (Spie-
gel Online).
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3 Speicheldrisen

3.1 Entstehung der
Speicheldrisen

Speicheldrusen entstehen aus dem Epithel der
Mundhohle, welches in das darunter liegende
mesenchymale Gewebe einwachst. Erstes Anzei-
chen dafur ist eine Verdickung des Epithels, die
etwa ab der 6. Embryonalwoche erkennbar ist.
Der Ausfuhrungsgang ist zunachst kompakt mit
Epithel ausgefullt und bekommt erst spater sein
Kanallumen. Die Drusenlappchen entstehen in
der Peripherie durch weitere Aussprossungen
des Epithels. Die Septen zwischen den Drusen-
[@ppchen entstehen aus verdichtetem Mesen-
chym1568.10,

3.2 Makroskopische
Anatomie

Es gibt drei grolle, paarig angelegte Speichel-
drusen (GlL. salivariae majores) mit relativ langen
Ausfuhrungsgangen und viele kleine einzelne
Speicheldrusen.

3.2.1 Glandula parotis

Die Glandula parotis (Parotis, Ohrspeicheldruse)
ist die grolRte Speicheldruse (20-30 g) und liegt
vor dem Ohr (Abb. 3-1 bis 3-4). Ein Teil, die Pars
superficialis, liegt auf dem posterioren Anteil des
M. masseter und auf dem Ramus ascendens des
Unterkiefers. Die Pars profunda der Gl. parotis liegt
in der Tiefe der Fossa retromandibularis und kann
bis an den Processus styloideus heranreichen
(Abb. 3-3). Auch im retroartikularen Raum, in der
bilaminaren Zone kann zuweilen Drusengewebe
der Gl parotis gefunden werden. Zwischen beiden
Anteilen der GLl. parotis verlauft der weit verzweig-
te Plexus parotideus des N. facialis (Abb. 3-2). Die
bindegewebige Kapsel der Gl. parotis (Fascia par-
otideomasseterica) ist besonders derb. Mehrere,
interlobular verlaufende Ausfuhrungsgange verei-
nigen sich zum langen Ductus parotideus (Stenon-
scher Gang: Nicolaus Steno(nius) oder Nils Sten-

12

sen, 1638-1686, Anatom in Kopennagen) Dieser
verlauft etwa parallel zum Arcus zygomatcis uber
den M. masseter hinweg nach anterior. An des
sen vorderer Kante biegt er nach oral um, verlauft
durch den M. buccinator und mindet an der Papil-
la parotis, etwa gegenuber dem 2. Molaren des
Oberkiefers, im Mund. Der Speichel der Gl. parotis
ist rein serds (Abb. 3-5).

Die arterielle Blutversorgung der Gl. paro-
tis wird aus der A. carotis externa uber die A.
maxillaris, A. temporalis superficialis und auch
aus der A. transversa faciei versorgt. Der vendse
Abfluss erfolgt uber die V. retromandibularis, die
auch von Drusengewebe umgeben ist (Abb. 3-1).
Dunne Lymphgefalie beginnen auf der Hohe der
Streifenstucke und sammeln sich entlang der
Ausfuhrungsgange. Der Abfluss erfolgt Uber die
oberflachlichen Halslymphknoten. Auch in den
bindegeweblichen Septen und in der Drusen-
kapsel konnen Lymphknoten vorkommen. Das
Lymphsystem steht hier mit dem der Ohr- und
Zungenregion in Verbindung.

Durch die Kaubewegungen der Mandibula
wird die Gl. parotis massiert; dies intensiviert auch
den Transport des Speichels.

3.2.2 Glandula submandibularis

Die Gl submandibularis liegt im Trigonum subman-
dibulare am dorsalen Rand des M. mylohyoideus,
um dessen Rand sie sich auch herumbiegen kann
(Abb. 3-3, 3-4, 3-6). Der Ausfuhrungsgang (Whar-
tonscher Gang: Thomas Wharton, 1614-1674,
Anatom in London) verlauft Uber den M. hyoglos-
sus hinweg nach anterior und nimmt seinen Weg
medial von der GL sublingualis. Er mundet lateral
vom Zungenbandchen auf der Caruncula sublin-
gualis in die Mundhohle. Diese Druse produziert
einen gemischt seromukosen Speichel (Abb. 3-7).
Die Blutversorgung erfolgt Uber die A. facialis.
Zwischen der Gl. submandibularis und der Man-
dibula liegen 2 bis 3 Lymphknoten. Sie werden
von Lymphbahnen aus dem Bereich der Zahne,
der Lippe und der Nase erreicht.



3.2 Makroskwm

Gl. parotidea

Gl parotidea
accessoria

Ductus
parotideus

Abb. 3-1 Lage und Ausdehnung der Gl. parotis mit Ausfuhrungsgang (austl).
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3 Speicheldrisen

M. auricularis superior

M.temporoparietalis
M. auricularis anterior
M. auricularis posterior

N. auriculotemporalis (N.V,)

Rr.temporales (N.VII)
Rr.zygomatici (N.VII)
Rr.buccales (N.VII)

Gl. parotidea

N. occipitalis minor (C2, C3)
R.colli (N.VII)

N.auricularis magnus (C2,C3)

N. transversus colli (C2,C3)

R.marginalis mandibulae
(N. VI

Abb. 3-2 Ramifikationen des N. facialis in der GL. parotis (aus!l).

M. digastricus,
Venter anterior

M. mylohyoideus

Gl. submandibularis
A.facialis

Gl. parotidea
V.jugularis interna
V.jugularis externa

NLIL. cervicales profundi
A. carotis externa

Os hyoideum

M. omohyoideus

Abb. 3-3 Lage und Ausdehnung der Gl. parotis und der GL. submandibularis in der Halsregion. Oberflachliche
Halsfaszie, Mundbodenmuskulatur und pratracheale Halsfaszie freigelegt (austl).
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3.2 Makroskopische Anatomie

4 ~

A.u.V.facialis

Gl sublingualis

N.alveolaris
inferior (N.V;)

Platysma
M. masseter

M. pterygoideus
medialis

N. facialis (N.VII)

V.retro-
mandibularis

N. facialis (N.VII)

V.jugularis
externa

M. sternocleido-
mastoideus

V.jugularis A. carotis A. carotis
interna externa interna

M. mentalis

M. depressor
labii inferioris

M. geniohyoideus

M. depressor
anguli oris

Mandibula
AL V.U N.

alveolaris inferior
(N.V5)

M. mylohyoideus

Gl.sub-
mandibularis

Gl. parotidea

M. digastricus,
Venter posterio

A. carotis
interna

——— A carotis
externa

—— V. jugularis
interna

N.glossopharyn- N.vagus
geus (N.1X) (N.X)

Abb. 3-4 Horizontalschnitt durch die Region der Mandibula auf der Hohe der Vertebra cervicalis Ill, Anschnitte
der Gl parotis, der Gl. submandibularis, der GL. sublingualis in Relation zu inren benachbarten Strukturen (austl).

3.2.3 Glandula sublingualis

Die Gl sublingualis ist die kleinste der drei grof3en
Speicheldrusen (Abb. 3-4, 3-6, 3-8). Ihr Speichel
ist Uberwiegend mukos (Abb. 3-9). Eigentlich ist
diese Druse eine aus bis zu 50 einzelnen Drusen
zusammengesetzte Speicheldruse. Jede dieser
DrUsen hat einen eigenen, kurzen Ausfuhrungs-
gang, die in sagittaler Richtung aufgereint auf
der Plica sublingualis munden. Anterior davon
liegt noch ein groRerer Anteil der Gl sublingualis
major, der mit einem eigenen Ausfuhrungsgang
auf der Caruncula sublingualis in die Mundhoh-
le mundet. Die Gl sublingualis liegt auf dem M.

mylohyoideus und ist durch die dunne sublingua-
le Schleimhaut gut zu tasten. Die Blutversorgung
erfolgt aus der A. sublingualis, die aus der A. lin-
gualis abzweigt; der Abfluss geschieht uber die
gleichnamigen Venen.

3.2.4 Kleine Einzeldrisen

AuRer den groRen zusammengesetzten Spei-
cheldrusen kommt im Mundraum noch eine
Vielzahl von kleinen, einzelnen Speicheldrisen
vor. Sie zeichnen sich dadurch aus, dass sie
einen sehr kurzen Ausfuhrungsgang haben, in
der Submukosa liegen und nur ein oder wenige

15



3 Speicheldrisen

serése Endstlcke

interlobulares
Bindegewebe

Vene
Streifenstick

Septum interlobarium
mit Lymphgefal

Schaltstlick

Streifenstuick

500 um

Arterie

Innervation

Septum interlobarium

DrUsenkapsel

Abb. 3-5 Gl parotis im histologischen Schnitt (horizontal). Vorwiegend serdse Druse, Farbung: H.E., menschli-
cher Fetus, 23. Schwangerschaftswoche (SSW), 220 mm Scheitel-SteiR-Lange (SSL).

M. genioglossus

Mandibula

A, V.u.N.
alveolaris inferior

M. geniohyoideus

Lingua

Gl. sublingualis

Gl. submandibularis

M. digastricus,
Venter anterior

M. mylohyoideus

Abb. 3-6 Frontalschnitt durch die Mundregion auf Hohe der 2. Molaren. Anschnitte der Gl. submandibularis
und der Gl sublingualis in Relation zu inren benachbarten Strukturen (austl).

Lappchen in den Ausfuhrungsgang munden. So
gibt es am Gaumen die Gll. palatinae, die ein rein
mukoses Sekret produzieren. Die Ausdehnung
dieses Drusenfeldes (Abb. 3-10) reicht Ublicher-
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weise von den Pramolaren bis in den weichen
Gaumen hinein’, kann aber sehr variabel seinl2.
Jeder einzelne Ausfuhrungsgang ist als ein klei-
ner, dunkler Punkt auf der Gaumenschleimhaut



mukdse Endstlcke
mit serésen Endkappen

interlobulares
Bindegewebe

serose Endkappe

mukdser Endschlauch
mit seréser Endkappe

Drusenkapsel

Septum mit Gefalten
und Nerven

3.2 Makroskopische Anatornie

M. mylohyoideus

Drusenkapsel

Venen

Septum interlobarium

Drusenkapsel

Abb. 3-7 Gl submandibularis im histologischen Schnitt (horizontal), sero-mukds gemischte Druse. Oberer Bild-
rand: anterior. Farbung: Trichrom n. Masson-Goldner, menschlicher Fetus, 23. SSW, 220 mm SSL.

M. genio-
hyoideus

M. mylo-
hyoideus

M. genio-
glossus

N.lingualis (N.V;)
Gl sublingualis
A.sublingualis

N.hypoglossus
(N.XI1)

Ductus
submandibularis

Caruncula
sublingualis

Abb. 3-8 Gl sublingualis nach Fensterung des Mundbodens (aus!t).

erkennbar. Die Gll. labiales (Abb. 3-11) und die
Gll. buccales (Abb. 3-12) liegen im Vestibulum
oris. Ihr Sekret ist gemischt. Die Gll. molares
liegen im Vestibulum oris den Molaren gegen-

uber und produzieren ein vorwiegend mukoses
Sekret. An der Zunge gibt es die gemischt sezer-
nierende GL. lingualis anterior, die am Unterrand
der Zungenspitze liegt?. Dazu kommen die rein
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3 Speicheldrisen

Ausfuhrungsgang

AusfUhrungsgang
Mukose Endstucke

mit einigen
serosen Endkappen

Mandibula

Sulcus
glosso-alveolaris

M. mylohyoide

M. digastricus,
venter ant.

Mukdse Endstucke
mit Schaltsttck

500 pm

Abb. 3-9 Gl sublingualis im histologischen Schnitt (horizontal), Uberwiegend mukose Druse. Oberer Bildrand:
anterior. Farbung: Kombination Elasticafarbung mit Trichrom n. Masson-Goldner, menschlicher Fetus, 23. SSW,

220 mm SSL.
Papilla
incisiva A.naso-
palatina
Rugae
palatinae N.naso-
palatinus (N.V,)
Frenulum
buccae
Vestibulum A.palatina
oris major
Maxilla
Gl. palatinae N. palatinus
major (N.V,)

Abb. 3-10 Gl palatinae nach Fensterung der Gaumenschleimhaut (aus!l).
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3.2 Makroskwm

Lippenrot

A. labialis
inferior

Ausfuhrungsgang
einer Speicheldrlse

Gl. labialis
(inferior)

M. orbicularis
oris

A. labialis
inferior

V. labialis
inferior

intraoral extraoral

Abb. 3-11 Gl labiales im Sagittalschnitt durch die Unterlippe (aus!l).
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3 Speicheldrisen

Gl. buccalis

M. buccinator

Ausfuhrungsgang
SchweilRdruse

Haarfollikel

aultere Haut
Wange

<
<

Gl. buccalis

M. buccinator

Abb. 3-12 Gl buccalis im histologischen Schnitt (horizontal). Oberer Bildrand: anterior. Farbung: Kombination
Elasticafarbung mit Trichrom n. Masson-Goldner, menschlicher Fetus, 23. SSW, 220 mm SSL.

mukos sezernierende Gl linguales posteriores
und die rein seros sezernierenden Spuldrusen
auf dem Zungenrtcken915,

Der Zusammenhang zwischen der unter-
schiedlichen Lange der Ausfuhrungsgange und
der Viskositat des Speichels ist erstaunlich: So
produziert die Druse mit dem langsten Ausfuh-
rungsgang (Gl. parotis) den flussigsten Speichel
und der zaheste Speichel wird von der Gl. sublin-
gualis produziert, die die kurzesten Ausfuhrungs-
gange hat. Es ist nicht bekannt, wie wahrend der
Embryonalentwicklung dafur gesorgt wird, dass
sich die Endstucke der Drusen so unterschied-
lich differenzieren, dass die Speichelviskositat
(serds, seromukos oder mukos) genau zur Lange
des spateren Ausfuhrungsganges passt.

3.2.5 Innervation der Speicheldrisen
Die Speicheldrusen werden parasympathisch
und sympathisch innerviert. Zusatzlich werden
sie auch sensorisch versorgt.
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Die Gl parotis erhalt ihre parasympathische
Versorgung fur die sekretomotorische Funktion
aus dem Ganglion oticum. Dieses erhalt seine
Leitungsbahnen aus dem Ncl. salivatorius inferior
uber den N. tympanicus des N. glossopharyngeus
und dann Uber den N. petrosus.

Die postganglionaren parasympathischen
Fasern erreichen die Glandula parotis Uber den N.
auriculotemporalis (N. V3) und gelangen uber eine
Anastomose mit dem N. facialis in die Druse?. Die
anderen Speicheldrisen in der Gaumenregion
und der Oberlippe werden parasympathisch aus
dem Ncl. salivatorius superior gesteuert. Seine
Axone verlaufen zum Ggl. pterygopalatinum,
indem sie den Weg des N. intermedius (des N.
facialis) und dann den N. petrosus major und den
N. canalis pterygoidei nehmen. Die anderen Spei-
cheldrUsen unter der Zunge (Gl. submandibularis,
Gl sublingualis) und die der Unterlippe erhalten
ihre parasympathische, postganglionare Versor-
gung aus dem Ggl. submandibulare. Dieses Gan-



3.2 Makroskopische Anatomie

Innervation

Blutkapillare

serose
Endkappe

mukoser Endschlauch

seroses Endstluck

Myoepithelzellen
Ausfuhrungsgang

Streifenstuck

Schaltstuck

Vﬂ‘

LU =

AR

Basallamina

Abb. 3-13 Stark schematisierte Darstellung des Aufbaus einer Speicheldruse. Die bindegewebige Drlsenkapsel,
das interlobulare Bindegewebe und gelegentlich vorkommende Fettzellen sind nicht mit dargestellt. Bei rein
serosen Drusen (Gl parotis) Uberwiegt der Anteil an serédsen Endstlicken, bei mukdsen Drusen (Gl sublingualis)
Uberwiegt der Anteil an mukdsen Endschlauchen. Bei gemischten Drusen (Gl submandibularis) tragen die
mukdsen Endschlauche vielfach serose Endkappen, es kommen aber auch serdse Endstlcke vor (aust0).

glion erhalt seine Axone aus dem Ncl. salivatorius
superior Uber die Chorda tympani und den N. lin-
gualis. Auf diese Weise werden die vorderen zwei
Drittel der Zunge versorgt, im posterioren Drittel
erfolgt die parasympatische Versorgung aus dem
N. glossopharyngeus (Ncl. salivatorius inferior).

Sie sympathische Innervation der Speichel-
drusen erfolgt aus dem Halsteil des Grenzstran-
ges (Ggl. cervicale superius) und wird Uber die
periarteriellen Nervengeflechte entlang der Blut-
gefale in die Drisen geleitet?.

Die Speicheldrusen konnen durch verschie-
denartige Neurotransmitter und deren Rezepto-
ren unterschiedlich stimuliert werden. Dies fuhrt
zu einer variablen FlieRrate und Konsistenz des
Speichels, was beides von der Art der Stimulie-
rung abhangig ist. Parasympathische Stimulierung
setzt Acetylcholin frei und aktiviert die choliner-
gen Rezeptoren. Vor allem der Fluss von Was-
ser und lonen wird dadurch verstarkt, so entsteht
ein schneller, flussiger Speichelfluss. Stimulierung

durch den Sympathikus setzt die Norepinephrine
frei. Diese Neurotransmitter aktivieren die a- und
p-adrenergen Rezeptoren. Da die B-Rezeptoren
an Zahl Uberwiegen, wird unter dieser Stimulie-
rung ein eher proteinreicher, zahflieRender Spei-
chel produziert.

3.2.6 Klinische Hinweise

Medikamente, die auf die Synapsen wirken,
konnen je nach Wirkung auf die Rezeptoren als
Nebenwirkung Einfluss auf die Speichelproduk-
tion nehmen.

Xerostomie kann eine Nebenwirkung von
Medikamenten sein, die generell auf die Interak-
tionen von Neurotransmittern und deren Ligan-
den wirken. Hier sind mehr als 400 Medikamente
bekanntl3.

Das Sjogren-Syndrom ist eine systemische
Autoimmunerkrankung, die die Funktion der
Speicheldrusen (und der Tranendrusen) stort. Bel
den Patienten wird eine periduktale lymphatische
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3 Speicheldrisen

Infiltration beobachtet mit Verlust von Azinuszel-
len und von Zellen der Ausfuhrungsgange. Letzt-
lich ist die Speichelproduktion stark reduziert3.14.

3.3 Mikroskopische
Anatomie

Jede Speicheldruse liegt in einer derben, binde-
gewebigen, kollagenfaserigen Kapsel (Abb. 3-5
und 3-7). Von dieser Kapsel ziehen bindegewe-
bige Septen (Septa interlobaria et interlobularia)
in den Drusenkorper ein, der auf diese Weise
in mehrere Lappen und Lappchen geteilt wird
(Abb. 3-5 und 3-7). In diesen bindegewebigen
Septen verlaufen Blutgefalie, Lymphgefalle und
Nerven. Auch Lymphozyten und Plasmazel-
len sind vorhanden, ebenso in variabler Anzahl
auch Fettzellen. Der Speichel wird von den Zel-
len des Drusenkorpers produziert, die sich zu
Endstucken (Azini) gruppieren (Abb. 3-13). Je
nach Charakter des Speichels, den sie produ-
zieren konnen, werden rein serose, gemischt
seromukose und rein mukdse Endstucke von-
einander unterschieden. Bei der Gl. parotis sind
die Azini rein seros (Abb. 3-5). Die Zellen sind
hier pyramidenformig und zeigen ein fein gra-
nuliertes Zytoplasma. Die Granula enthalten das
Sekret. Die serosen Zellen zeichnen sich durch
ein ausgedehnt vorhandenes raues endoplas-
matisches Retikulum aus, das vor allem im basa-
len Bereich der Zellen liegt (Abb. 3-14); grup-
piert zu einer sezernierenden Einheit bilden sie
deshalb die rundlichen, typischen Drusenazini.
Die serosen Drusenzellen sind die letzten, die
sich differenzieren. Aus diesem Grund nehmen
sie bei den gemischten Drusen, deren Endstu-
cke auch mukose Zellen enthalten, den Raum
am Ende der Azini ein. Dies ist besonders gut
erkennbar in Form der serosen Endkappen (von
Ebnerscher Halbomond: Anton Gilbert Viktor
Ebner, Ritter von Rofenstein, 1842-1925, Ana-
tom und Histologe in Wien, Abb. 3-13) in der Gl
submandibularis (Abb. 3-7). Die Gl. submandi-
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bularis ist eine solche gemischie Druse. Es gibt
hier rein serose Azini und mukose Endscilauche
mit serosen Endkappen. Rein. mukdse Endsiu
cke kommen hier nicht vor. Die Gl sublingua-
lis ist Uberwiegend mukos; es gibt nur verein-
zelte serose Endstucke und serose Endkappen
(Abb. 3-9). Die mukosen Zellen sind vollgepackt
mit Granula, die das schleimige Muzin-Sekret
enthalten (Abb. 3-15). Die Zellkerne liegen meis-
tens basal. In den mukdsen Endstucken sind die
Schaltstucke und Streifenstucke sehr kurz und
konnen stellenweise fehlen2. Die Endstlucke
und die Schaltstucke sind von Myoepithelzel-
len umgeben. Sie liegen zwischen dem Epithel
und der Basallamina. Ultrastrukturell dhneln sie
glatten Muskelzellen und tatsachlich kdnnen sie
sich unter dem Einfluss von parasympathischer
Innervation auch kontrahieren?, wodurch der
Speichelfluss gefordert wird. Die Drusenzellen in
den Endstucken werden durch Gap juctions und
Tight junctions zusammengehalten4, was auch
einen selektiven Transportweg der Flussigkeiten,
Mineralien und Proteine bei der Speichelproduk-
tion erlaubt.

Der Speichel wird in die Mundhohle uber
das Ausfuhrungsgangsystem transportiert, das in
mehrere Abschnitte unterteilbar ist: Schaltstucke
verlaufen noch innerhalb der Drusenlappchen.
Sie haben ein enges Lumen und zeigen eine Epi-
thelauskleidung aus platten bis kubischen Zellen.
Daran schlielen sich die Streifenstucke an. Sie
liegen auch noch intralobular. Ihre Auskleidung
besteht aus einschichtigem iso- bis hochprisma-
tischem Epithel. In den Streifenstlcken findet der
Austausch der Elektrolyte statt. Im Ergebnis fuhrt
dies zu einer Resorption von NaCl ohne Was-
ser. Der Speichel wird dadurch etwas hypoton4.
Als morphologische Besonderheit zeigen diese
Zellen eine Einfaltung der basalen Zellmembran
und eine Anordnung der Mitochondrien in paral-
leler Stellung (Abb. 3-16). Dies ergibt eine basale
Streifung der Zellen. Nur die Basalmembran und
wenige Retikulinfasern trennen das Streifenstuck



Abb. 3-14 Schematische
Darstellung der Zellen eines
serdsen Endstucks. Die Zellen
haben eine pyramidale Grund-
gestalt; das wegen der Prote-
insynthese reichlich vorhan-
dene raue endoplasmatische
Retikulum (rER) liegt im basalen
Bereich. Auch der Golgiapparat
ist voluminos und das produ-
zierte Sekret wird Uber zahlrei-
che Sekretionsvesikel, die sich
am Apex der Zelle sammeln,

in das Lumen abgegeben. Der
Zellkern liegt im Zentrum der
Zelle. Entsprechend dem Ener-
giebedarf ist die Versorgung
mit Mitochondrien hoch. Der
Interzellularraum wird durch
Desmosomen abgedichtet.
Zwischen den Zellen und der
Basallamina liegen Auslaufer
der Myoepithelzellen (modifi-
ziert nach#, aus').

Abb. 3-15 Schematische Dar-
stellung der Zellen eines muko-
sen Endschlauchs. Im Zustand
vor der Speichelsekretion sind
die Zellen mit Sekretionsgra-
nula prall gefullt. Der Golgi-
apparat, das raue endoplas-
matisch Retikulum (rER) und
der Zellkern sind zur basalen
Seite hin zusammengedruckt
und abgeflacht. Mitochondrien
sind frei im Zytoplasma verteilt
(modifiziert nach4, aus!o).

Abb. 3-16 Schematische Dar-
stellung der Zellen eines Strei-
fensticks. Die basale Zellstrei-
fung entsteht durch Einfaltung
der basalen Zellmembran und
durch die vorzugsweise vertika-
le Anordnung der Mitochondri-
en (modifiziert nach4, austo).

3.3 Mikroskopische Anatomie
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3 Speicheldrisen

vom umgebenden Bindegewebe ab. Mehrere
Streifenstucke munden in jeweils einen Ausfuh-
rungsgang, der demnach interlobar beginnt. Das
Lumen wird von einem zwei- oder mehrreihigen
Epithel ausgekleidet.

3.4 Zusammenfassung

Die drei groRen Speicheldrtsen sind die Glandula
parotis (vorwiegend serdser dunnflieRender Spei-
chel), die Glandula submandibularis (gemischter,
seromukdser Speichel) und die Glandula sublin-
gualis (vorwiegend mukdser, zahflieRender Spei-
chel). Zusatzlich gibt es in der Mundhohle viele
einzelne kleine Speicheldrusen

Speichel wird in serésen Endstucken, muko-
sen Endschlduchen und/oder in mukosen End-
schlauchen mit serosen Halomonden produziert.
Je nach Gehalt von serosen und mukosen Antei-
len variiert der histologische Aufbau der Speichel-
druse entsprechend.
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4 Epidemiologie von Mundtrockenheit

Mundtrockenheit — das mag fur viele Zahn-
arzte erst einmal ein wenig banal klingen. Das
liegt vielleicht daran, dass der Begriff relativ
unspezifisch wirkt und nicht unmittelbar eine
bestimmte zahnarztliche Fachrichtung betrifft.
Diese Wahrnehmung ist allerdings falsch, da die
Mundtrockenheit im Gegenteil viele zahnarztli-
che Disziplinen tangiert: Mundtrockenheit ist
gleichermaRen Thema der Zahnerhaltung, da
Inzidenz und Progredienz der Karies bei Patien-
ten mit Mundtrockenheit deutlich erhoht sind,
Thema der Prothetik, da zum Beispiel die Pro-
gnose und Retention von abnehmbarem Zahn-
ersatz verschlechtert ist, oder Thema der Chirur-
gie, da Mundtrockenheit atiologisch nicht selten
als Folge der Therapie von Malignomen im Kopf-
Hals-Bereich auftritt und mit einer schlechten
intraoralen Wundheilung einhergeht. Daruber
hinaus ist Mundtrockenheit kein seltenes Pha-
nomen, weswegen jeder klinisch tatige Zahnarzt
eine mogliche Anlaufstelle fur betroffene Patien-
ten darstellt und diejenige medizinische Instanz
sein sollte, die Mundtrockenheit identifizieren
und behandeln sowie den betroffenen Patienten
effektiv beraten kann.

In diesem Kontext ist es zunachst wich-
tig festzuhalten, dass Mundtrockenheit nicht
gleich Mundtrockenheit ist. Gerade vor dem
Hintergrund einer epidemiologischen Betrach-
tung erscheint es essenziell, zwischen Xeros-
tomie als subjektiver und Hyposalivation als
objektiver Komponente der Mundtrockenheit
zu unterscheiden. Die Xerostomie beschreibt
das subjektive Empfinden eines Menschen, an
trockenem Mund zu leiden; im Gegensatz zu
dem etwa in Anspannungs- oder Angstsituatio-
nen bekannten ,trockenen Mund” ist das Gefuhl
jedoch dauerhaft anhaltend. Im Gegensatz
zur Xerostomie beschreibt die Hyposalivation
eine relevante, quantifizierbare und dauerhaf-
te Verringerung der Speichelsekretion. Diese
kann mit Hilfe der sog. Sialometrie bestimmt
werden, wobei die unstimulierte und die sti-
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mulierte Speichelflielrate gernessen werden
kann. In der Literatur sind unterschiedliche
Sekretionsvolumina zu finden, die das Vorlie
gen einer Hyposalivation anzeigen; als typischie
Grenzwerte gelten jedoch im Allgemeinen eine
Sekretionsrate von 0,1 ml/min fUr den unstimu-
lierten und von 0,5 ml/min fur den stimulierten
Speichelfluss3910 Im Gegensatz zur Hyposa-
livation, die mit relativ einfachen Malktnahmen
objektivierbar ist, ist das Vorliegen einer Xeros-
tomie deutlich schwieriger zu fassen, da sie
aufgrund der inharenten Subjektivitat lediglich
durch Fragebdgen erfasst werden kann und
international einheitliche Kriterien fehlen. Typi-
sche Fragebdgen zur Erfassung einer etwai-
gen Xerostomie sind etwa der sog. Xerostomia
Inventoryll. Der im Jahr 1999 erstmals publi-
zierte Fragebogen beinhaltete zunachst elf Fra-
gen; mittlerweile wurde eine auf funf Fragen
verkurzte Version vorgestellt!?, die internatio-
nal eine gewisse Verbreitung erfahren hat und
mittlerweile auch in einer validierten deutschen
Version vorliegt. Leider existieren bis dato nur
sehr wenige Untersuchungen, die systematisch
und mit derartigen validierten Instrumenten die
Pravalenz der Xerostomie analysieren. Proble-
matisch ist in diesem Kontext zu sehen, dass
es keinen Schwellenwert gibt, der das Vorlie-
gen oder Nichtvorliegen einer Xerostomie ein-
deutig belegt. Daruber hinaus wurden in vie-
len Erhebungen keine validierten Fragebdgen
verwendet, sondern lediglich einfache Fragen
wie ,Leiden Sie haufig unter trockenem Mund?”
gestellt, weswegen die gegenwartig vorhande-
nen Studien nur schwierig zu vergleichen sind.

Sehr grob geschatzt kann man jedoch
davon ausgehen, dass jeder funfte Mensch
an Xerostomie leidet4. In epidemiologischer
Hinsicht besitzt eine von einer schwedischen
Arbeitsgruppe publizierte Studie eine beson-
dere Bedeutung, da sie die Pravalenz der
Xerostomie schon zu einem fruhen Zeitpunkt
vielschichtig untersucht hat. So wurde die Pra-



Epidemiologie von Mundtrockenheit

Abb. 4-1 Prozentuale Vertei-
lung der Pravalenz von selbst
empfundener Xerostomie

in unterschiedlichen Alters-
gruppen und bei Mannern
und Frauen (adaptiert nach
Nederfors et al.8).
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valenz von subjektiven Symptomen der Mund-
trockenheit in einer reprasentativen Erhebung
uber verschiedene Altersklassen mit mehr als
3000 Teilnehmern zwischen 20 und 80 Jahren
erhoben. Dabei konnte eindrucksvoll gezeigt
werden, dass die Pravalenz der Xerostomie mit
zunehmendem Alter steigt (Abb. 4-1); gerade
bei betagten Patienten muss mit einer Prava-
lenz von mehr als 35 % gerechnet werdens.
Unterstrichen wird die Bedeutung der Mund-
trockenheit als relevante Erkrankung des alten
Menschen auch dadurch, dass bei alternden
Menschen eine Inzidenzrate der Xerostomie
zwischen 13 und 22,5 % beschrieben wird®6.
Diese Beobachtungen sind insbesondere vor
dem Hintergrund der demografischen Entwick-
lung in den industrialisierten Nationen relevant;
im Kontext einer stetig weiter alternden Bevol-
kerung ist zu erwarten, dass das Thema Mund-
trockenheit in den nachsten Jahren deutlich an
klinischer und gesellschaftspolitischer Relevanz
gewinnen wird. Typisch ist in diesem Zusam-
menhang auch, dass die Xerostomie bei Frauen
deutlich haufiger auftritt als bei Mannern; in
der schwedischen Querschnittsuntersuchung
konnte gezeigt werden, dass die Xerostomie

gemittelt uber alle Altersgruppen bei Frauen
eine Pravalenz von 27,3 % und bei Mannern von
lediglich 21,3 % hatte8.

Wesentlich ist, dass die subjektive Emp-
findung von Mundtrockenheit nicht notwendi-
gerweise mit einer Veranderung der Speichel-
fliellrate korreliert. Obwohl die Methodik fur die
Bestimmung der Speichelflielirate einfacher und
standardisierbarer ist als fur die Bestimmung
der Xerostomie, existieren nur wenige verlass-
liche Daten zur Pravalenz der Hyposalivation in
einer grolRen Population. Der Fokus wurde hier
in besonderem auf die Analyse von Subgrup-
pen mit speziellen Erkrankungen oder Bedurf-
nissen gelegt. Allerdings gilt als gesichert, dass
es — vergleichbar mit der nahezu linear steigen-
den Pravalenz der Xerostomie im Alter — zu einer
zunehmenden Unterfunktion der Speicheldru-
sen kommté und das Speicheldrisenparenchym
zunehmend atrophiert. Allerdings scheint sich
die Speichelflielfrate mit zunehmendem Alter
nur marginal zu verringern, sodass diese alters-
bedingten Veranderungen als nicht ursachlich fur
eine objektivierbare Verminderung der Speichel-
sekretion im Sinne einer Hyposalivation angese-
hen werdenl.
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der Anzahl eingenommener
Medikamente (adaptiert nach
Nederfors et al.8).

Die Ursachen fur das Auftreten von Mund-
trockenheit sind mannigfaltig; auch im individu-
ellen Fall kbnnen aufgrund der Multikausalitat
des Krankheitsbildes verschiedene Faktoren am
Auftreten der Mundtrockenheit beteiligt sein. Vor
dem Hintergrund der mit zunehmendem Alter
stark steigenden Pravalenz der Mundtrocken-
heit spielen die Nebenwirkungen von xerogenen
Medikamenten eine besondere Rolle; dies ist
insofern relevant, da immer mehr alte Menschen
mit einer zunehmenden Zahl von Medikamenten
(Polypharmazie) parallel therapiert werden. Damit
steigt das Risiko, eine Xerostomie zu entwickeln,
signifikant mit der Anzahl eingenommener Medi-
kamente (Abb. 4-2). Dabei ist zu berucksichtigen,
dass in Untersuchungen zur xerogenen Wirkung
von Medikamenten bislang fast ausschlieRlich die
Xerostomie analysiert wurde; Erhebungen zur
Veranderung der SpeichelflieRrate finden sich
kaum.

Neben Betrachtungen zur Pravalenz der
Mundtrockenheit, die die allgemeine Bevolke-
rung betreffen, ist es wesentlich, die Pravalenz
von Xerostomie und Hyposalivation in Subgrup-
pen zu erfassen, die besonders haufig an Mund-
trockenheit leiden. Ziel ist es in diesem Kontext,
MaRnahmen zur zahnarztlich-prophylaktischen
Betreuung dieser Patienten zu entwickeln. Typi-
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sche, besonders relevante Gruppen umfassen
beispielsweise alte Patienten mit besonderen
Einschrankungen oder Patienten mit speziellen
Erkrankungen. So zeigt sich bei Senioren, die in
Alters- und Pflegeeinrichtungen wohnen, eine
deutlich hohere Pravalenz der Xerostomie als bei
Senioren, die nicht in derartigen Einrichtungen
wohnenb. Diese Beobachtung kann moglicher-
weise auf einen schlechteren Allgemeinzustand
und damit einhergehenden Erkrankungen sowie
einer anderen bzw. extendierten medikamento-
sen Betreuung zuruckgefuhrt werden. Andere, in
besonderem MaRe von Mundtrockenheit betrof-
fene Subgruppen umfassen Patienten, die typi-
sche, mit dem Auftreten von Mundtrockenheit
korrelierte Erkrankungen aufweisen; dazu zahlen
Patienten, die mit strahlentherapeutischen Ver-
fahren zur Therapie von Malignomen behandelt
worden sind sowie Patienten mit Autoimmuner-
krankungen oder Diabetes mellitus.

Patienten nach Radiotherapie von Tumoren
im Kopf-Hals-Bereich leiden regelmalig unter
Xerostomie und Hyposalivation (s. Kap. 19); dabei
besteht eine gewisse Abhangigkeit von der ange-
wendeten Bestrahlungsmethodik, da die Wirkung
auf die Speicheldrusen abhangig von der appli-
zierten Dosis und Technik ist. So konnte gezeigt
werden, dass die Pravalenz der Xerostomie bei
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Verwendung konventioneller strahlentherapeu-
tischer Techniken auch mehr als 2 Jahre nach
Radiotherapie bei wenigstens 90 % liegt; demge-
genuber betragt sie bei Verwendung moderner
Techniken wie der intensitatsmodulierten Radio-
therapie (IMRT) etwa 70 % (Abb. 4-3). Gleicherma-
Ren sinkt die Speichelfliefrate im Rahmen einer
strahlentherapeutischen Behandlung dramatisch
auf deutlich unter 0,1 ml/min fur den unstimulier-
ten und weniger als 0,4 ml/min fur den stimulier-
ten Speichelfluss®.

Ahnlich schwere Verlaufe finden sich bei
Patienten mit Autoimmunerkrankungen; dabei
ist = wenigstens im Kontext der Mundtrocken-
heit — das Sjogren-Syndrom der haufigste Ver-
treter (s. Kap. 16). Auch bei diesen Patienten ist
die Pravalenz der Xerostomie stark erhoht und
betrifft deutlich Uber 85 % der PatientenZ.

Weiterhin besteht Konsens, dass bei Patien-
ten mit Diabetes mellitus eine hohere Pravalenz
der Xerostomie besteht als bei gesunden Proban-
den. Systematische Ubersichtsarbeiten konnten
zeigen, dass die Pravalenz der Xerostomie bei
Menschen mit Diabetes mellitus zwischen 12,5
und 53,5 % schwankt, wohingegen nur O bis 30 %

der Vergleichsgruppen ohne Diabetes mellitus
Xerostomie aufwiesen. Die Korrelation zwischen
Hyposalivation und Diabetes mellitus ist schwie-
riger, da diese nur in einer Studie nachgewiesen
werden konnte; allerdings werden regelmaliig
geringere Speichelflieliraten bei Patienten mit
Diabetes mellitus berichtet als bei Vergleichs-
kohorten”.

Mundtrockenheit wird ferner beschrieben
als Phanomen, welches im Rahmen des Missbrau-
ches von Suchtmitteln (Alkohol, Nikotin, Drogen)
auftreten kann. Weiterhin wird ein Zusammen-
hang mit der Menopause bei Frauen diskutiert.
Fur beide Gruppen existieren nach gegenwarti-
gem wissenschaftlichem Stand allerdings keine
belastbaren epidemiologischen Zahlen.

Insgesamt zeigen die vorliegenden Zahlen
zur Epidemiologie der Mundtrockenheit, dass
Mundtrockenheit keinesfalls eine seltene Erschei-
nung ist. Im Gegenteil ist sie haufig und wird in
den nachsten Jahren immer haufiger werden.
Eine fundierte Aufarbeitung der Thematik, die
Schulung von Arzten, Zahnarzten und Pflegen-
den sowie die Aufklarung von betroffenen Patien-
ten ist damit essenziell.
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