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ABSTRACT

De fleste patienter kan
bevare spytkirtlen pa
grund af nyudviklede
metoder

Obstruktiv spytkirtellidelse er en hyppig arsag
til sygdom i spytkirtlerne og omfatter spytsten
og stenoser i spytkirtelgangene. Tilstanden er
karakteriseret ved maéltidsrelateret hasvelse og
smerte i spytkirtlen.

Behandling af obstruktiv spytkirtellidelse har
gennemgaet en markant udvikling. Den tradi-
tionelle kirurgiske behandling, som er excision
af spytkirtlen, medferer nedsat spytflow samt
risiko for nervebeskadigelse og generende
arveevsdannelse, er gradvist erstattet af min-
dre invasive og spytkirtelbevarende teknikker.
Neervesrende oversigt gennemgar nyeste lit-
teratur om behandlingsmetoder.

Ved den nyetablerede kikkertoperation “sia-
loendoskopi”, kan spytsten og stenoser diag-
nosticeres og behandles gennem spytkirtlens
udferselsgang, hvorved spytkirtlen bevares.
Metoden kan kombineres med brug af laser
til lidt sterre sten og med transkutan adgang
ved fastsiddende eller intraglanduleere sten i
glandula parotis. Ved store sten i ductus sub-
mandibularis, hvor sialoendoskopi ikke er mulig,
anvendes intraoral adgang. Ekstrakorporal spy-
tstenknusning tilbydes forelebig ikke i Danmark.
Der er udviklet flere minimalt invasive metoder
til behandling af obstruktiv spytkirtellidelse, som
har gjort det muligt at bevare spytkirtlen hos
de fleste patienter. Excision af spytkirtlen ber
kun foretages, hvis den ovrige behandling er
utilstreekkelig.
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bstruktive spytkirtellidelser behandles i Danmark i det

gre-, naese- og halskirurgiske speciale, ofte efter hen-

visning fra tandleger. Diagnostik og behandling har
traditionelt veeret udfert bade i private praksis og pa hospitals-
afdelinger. Neerveerende oversigtsartikel beskriver nye prin-
cipper og operationsmetoder, der har endret behandlingen af
obstruktive spytkirtellidelser radikalt i retning fra spytkirtelex-
cision til spytkirtelbevarelse ved anvendelse af kikkertkirurgi og
minimalt invasive procedurer.

Den teknologiske udvikling har resulteret i fremstilling af
smé semi-rigide endoskoper, der kan indfgres i de store spyt-
kirtlers gangsystemer. Metoden, sialoendoskopi (eng. sialen-
doscopy), ggr det muligt at diagnosticere og behandle spytsten
og stenoser i glandulae (ggl.) submandibulares og parotideae.
Herudover er udviklet apparatur til ekstern stenknusning i spyt-
kirtler.

Hovedparten af patienterne har gavn af denne udvikling ved
at fa symptomfrihed med lille risiko for behandlingskomplika-
tioner, og ikke mindst bevaret spytkirtelfunktion. Dette er essen-
tielt for patienten, da en velfungerende spytproduktion er af stor
betydning for den orale sundhed og det almene velvare. Blandt
spyttets mange funktioner er befugtning, som faciliterer synke-
og talefunktionen, beskyttelse af slimhinder og tender, herun-
der antimikrobielle forhold, samt initial enzymatisk nedbrydelse
af mad (2). Mélet for behandling af en obstruktion i spytkirt-
lerne ber i dag veere at efterlade en fysiologisk intakt spytkirtel.

EMNEORD Metode

—

Salivary glands; Litteraturgennemgangen er baseret pa sggnin-
sialolithiasis;

ger i MEDLINE-baserede databaser, primart
salivary stenosis; .
sialendoscopy: PubMed, herunder MeSH-sggning. Sggeorde-
sialadenectomy ne var salivary gland, salivary ducts, sialendo-
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scopy, sialolithiasis, stenosis, stricture, parotid, submandibular,
ESWL, sialadenectomy. Der er endvidere anvendt relevante ar-
tikler fundet ved gennemgang af referencer med sarlig fokus
pa nyere litteratur.

Forekomst og lokalisation af sialolithiasis

Den hyppigste arsag til obstruktion i spytgangene er spytsten.
I sektionsmateriale er forekomsten af spytsten 1,2 % (3), men
kun en mindre del er symptomgivende. I England er incidensen
af symptomgivende spytsten mellem 2,7-5,9/100.000 indbyg-
gere (4), men en incidens op til 5-10/100.000 indbyggere er
rapporteret (5).

Aldersspredning for spytsten er 2-92 ar uden signifikant
konsforskel, hyppigst i aldersgruppen 30-70 &r. 6 % forekom-
mer hos personer under 20 &r. 79 % af spytstenene sidder i gl.
submandibularis og 21 % i gl. parotis (6). Spytsten i gl. sublin-
gualis beskrives sporadisk. Hovedparten af patienterne (75 %)
har kun en spytsten, 20 % har to spytsten, og 5 % har multiple
spytsten (7).

I gl. submandibularis forekommer 34 % i ductus, 57 % i hi-
lusregionen og 9 % intraglandulert. I gl. parotis sidder 64 % i
ductus, 13 % i hilusregionen og 23 % intraglandulert (6). Pla-
ceringen af spytstenen er vigtig for valg af behandlingsmetode.

Forekomst og lokalisation af stenoser

En stenose er en forsneevring, som nedsetter spytgangens lu-
men og dermed hindrer spytflowet. Hyppigheden af stenoser
har tidligere veeret undervurderet, men ved sialografi og sialo-
endoskopi findes stenose som &rsag til 23-50 % af symptomgi-
vende obstruktiv lidelse (8-10).

Stenoseudvikling menes at opstd sekundeert til inflamma-
tion, recidiverende infektion, spytsten og traumer. En del sten-
oser forekommer iatrogent efter opklipning af spytgange eller
anden oral kirurgi. Obstruktion kan forarsages af fremmedle-
gemer og maligne tumorer (9,11).

Ved sialografi pa patienter med obstruktive symptomer fin-
des, at 64 % har obstruktion i spytgangen, og 36 % har normal
sialografi. Ved obstruktion har 73 % spytsten, 23 % stenose og
4 % en slimprop. Stenoserne forekommer hos 77 % i ductus
parotideus og hos 23 % i ductus submandibularis. 2/3 har en
enkelt stenose, 1/3 har multiple stenoser, og 7 % har bilaterale
stenoser. Mange af patienterne med normal sialografi har kun
haft et enkelt anfald. Det er ikke muligt at skelne, om patienten
har sten eller stenose ud fra anamnesen (8).

Diagnostisk sialoendoskopi viser, at stenoser i ductus pa-
rotideus findes ved papillen hos 10 %, distalt herfor hos 37 %,
i midten hos 43 % og hilusnert hos 20 % (12).

Symptomer

Obstruktiv spytkirtellidelse manifesterer sig oftest som uni-
lateral, recidiverende smertefuld havelse eller som bakteriel
infektion (sialoadenitis) i en af de store spytkirtler. Bilateral
affektion skyldes sjaeldent obstruktiv lidelse. Der er typisk
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maltidsrelation, idet den stimulerede spytproduktions flow
gennem spytgangene hindres, hvorefter spytkirtlen hever og
udlgser smerte. Disse spytkolikker forekommer ofte periodevis.
Med tiden kan der udvikles kronisk havelse af spytkirtlen. Ved
infektion i gl. submandibularis bgr altid udredes for obstruktiv
arsag, da der ved kronisk sialoadenitis findes spytsten i 82 % af
kirtlerne (13).

Konserverende behandling
. _____________________________________________________|

FIG. 1. Lille sten ved hgjre curunculus sublingualis behand-
let med sondering og dilatation.

FIG. 1. Minor salivary stone in submandibular duct, treated
with dilatation of papilla.

Udredning

Diagnosen stilles pd grundlag af anamnese, klinisk undersg-
gelse med bidigital palpation af spytgang og -kirtel, vurdering
af papilforhold og spytflow samt ultralydsundersggelse (UL).
De fleste gre-, naese- og halsafdelinger har i dag ultralydsud-
styr, sé kirurgen i tilslutning til den objektive undersggelse kan
foretage UL og vurdere, om der foreligger en obstruktiv non-
neoplastisk lidelse, som er egnet til sialoendoskopi eller anden
kirtelbevarende kirurgi. Ved mistanke om neoplasi er sialoen-
doskopi ikke aktuel, men patienten skal i stedet udredes med
finnalsaspirat og eventuel excision af spytkirtlen.

UL visualiserer 90-95 % af spytstenene, serligt de subman-
dibuleere pa grund af stenenes hgje kalkholdighed. Sten i gl.
parotis er mindre kalkholdige, og derfor mindre synlige. Dila-
terede spytgange kan bade vare udtryk for foranliggende spyt-
sten eller stenose (14). UL giver oftest sufficient diagnostik ved
obstruktiv lidelse, men normal UL udelukker ikke patologi. UL
giver mange falsk negative fund ved stenose, hvorimod diag-
nostisk sialoendoskopi giver diagnosen hos 92-100 % (10). Ved
diagnostisk sialoendoskopi pa patienter med recidiverende hae-
velse af spytkirtler og normal UL har 11 % normale skopifund,

20 % har spytsten, 56 % har stenoser, 10 % har inflammation af (9)
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spytgangen, og 4 % har duktale malformationer (15). Rgntgen-
billeder visualiserer ikke 15-30 % af de submandibulere sten
og 40-60 % af parotisstenene og har derfor begraenset verdi i
udredningen (15). Konventionel computertomografi (CT) og
magnetisk resonans (MR)-scanning bidrager sjeldent yderli-
gere til diagnosen. MR-sialografi har derimod hgj sensitivitet
og specificitet (16), men er dyr og udfgres forelgbigt sjaeldent
i Danmark.

Behandling

Primaer konserverende behandling

Den primere behandling af patienter med obstruktive symp-
tomer bestar af rigeligt veeskeindtag, spytstimulation med sure
spiser/tyggegummi, massage af spytkirtlen og antibiotikum
ved samtidig infektion. Der er et logisk rationale for denne be-
handling, da rehydrering og kontinuerlig produktion af spyt,
der ved massage af spytkirtlen forceres mod papillen, vil lette
afgang af pus, slimpropper og mindre sten. Dette kan yderligere
fremmes ved forsigtig sondering af papillen og den distale del
af ductus (Fig. 1). Der foreligger ikke evidens for den konser-
verende metode, men erfaring fra klinikken viser en vis effekt,
seerligt i den akutte fase.

Opklipning af distale del af ductus
Ved sten i distale del af ductus submandibularis kan foretages
opklipning af papillen og ductus frem til stenen. Er stenen mo-
bil, fikseres den bagtil med holdesutur. Behandlingen udferes i
lokal anastesi.

Opklipning af ductus parotideus giver derimod betydelig ri-
siko for stenosedannelse i ophelingsfasen (Fig. 2) og anses af

latrogen stenose

FIG. 2. Ultralydsundersegelse efter mislykket forseg pa fier-
nelse af spytsten (1) med opklipning af ductus

parotideus. Der er sekundeert udviklet stenose, og man ser
den felgende dilatation af ductus (2).

FIG. 2. Ultrasound visualisation of a dilated duct (2) caused

by secondary stenosis, following a failed attempt to remove a
stone (1) by cutting up the Stensen duct.
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nogle for at vere kontraindiceret. En mini-papillotomi kan ud-
foresitilfzelde, hvor en stgrre sten skal ekstraheres i forbindelse
med sialoendoskopi. Det bgr da vere en superficiel incision i
papillen pa hgjst 3-4 mm, der ikke involverer selve epitelet i du-
ctus. Ved stgrre incisioner kan anleegges stent i fire uger (17).

Spytkirtelexcision

Hvis symptomer persisterer efter den primare konserverende
behandling og eventuel opklipning, har neaste skridt traditio-
nelt varet spytkirtelexcision. Excision lgser oftest problemet
effektivt, men har en raekke ulemper og potentielle komplika-
tioner og udfgres kun i generel aneestesi.

Excision af en enkelt gl. submandibularis medfgrer bortfald
af 35 % af den totale hvilespytsekretion. Relativt f& patienter
vil pa kort sigt veere generet af funktionsstab og da oftest i form
af mundtgrhed (18). Excision af gl. parotis er oftest partiel, og
den postoperative reduktion i spytflow korresponderer med
mengden af fjernet kirtelveev, men ikke i meengder, der umid-
delbart giver mundtgrhed (19). Generne kan formentlig accen-
tueres senere i livet i forbindelse med udvikling af medicinske
sygdomme eller brug af medikamina, der yderligere nedsatter
spytproduktionen.

Sialoendoskoper

FIG. 3. Qverst ses to typer terapeutiske skoper med ekstra
arbejdskanal, nederst et diagnostisk skop.

FIG. 3. Two types of therapeutic scopes with working chan-
nels (top). A diagnostic scope (bottom).

Ud over reduktion i spytproduktion er risikoen for kompli-
kationer veesentlige. Ved excision af gl. submandibularis med
benign sygdom fér 1-23 % umiddelbart postoperativt ramus
marginalis nervus facialis pavirkning, 3-14 % far infektion, og
2-6 % far akut pavirkning af nervus lingualis. Ved langtids fol-
lowup har 2-11 % utilfredsstillende udseende ar, op mod 29 %
har @ndret sensibilitet ved arret, 1-8 % har permanent nedsat
ramus marginalis-funktion, 2-31 % har mundtgrhed, 3-16 %
har mistet smagssansen pa distale 2/3 pé opererede side, 3-5
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Mikroinstrumenter til sialoendoskopi

R ™ «
i & -

g i _...H""'E: -:. T N

FIG. 4. Fra venstre ses en sialoballon, to handbor, to teen-
ger, en bougie, der er fert over guidewire, en stent og en
tradkurv.

FIG. 4. From left are seen a sialoballoon, two hand drills, two
forceps, one bougie induced over guide wire, a stent and a
wire basket.

Dilatation
|

FIG. 5. For og efter dilatation af stenose.

FIG. 5. Before and after dilatation of stenosis.
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% har mistet nervus lingua-
lis-funktion (felesans), og
endelig har 2-18 % stenrester
i ductus submandibularis.
Reoperationsraten pa grund
af stenrester, infektion eller
blgdning er 15 % i Danmark
(20-22).

Total og superficiel paro-
tidektomi udfgres i Danmark
primeert ved neoplastisk syg-
dom, mens der er en bety-
delig tilbageholdenhed ved
obstruktive lidelser grundet
risiko for parese af nervus
facialis. Risikoen er gget efter
kronisk parotitis og obstruk-
tion, da inflammationen kan
forarsage adhaesion af nerven
til spytkirtelveevet. Kompli-
kationer pa denne baggrund
viser forbigdende (2-76 %)
eller permanent (1-3 %) fa-
cialisparese, sensibilitetstab
i nervus auricularis magnus-
omradet (2-100 %), Freys
syndrom (8-33 %), fisteldan-
nelse (2-18 %), sialocele (5-
11 %) og recidiv af sympto-
mer (2-14 %) (22).

Sialoendoskopi

Ved diagnostisk sialoendo-
skopi anvendes endoskoper,
der er ned til 0,8 mm i ydre
diameter. De indeholder en

KLINISK
RELEVANS

Behandling af spytsten og
stenoser i spytgangen kan
i dag tipasses den enkelte
patient afheengigt af sygdom-
mens art og placering. Sialo-
endoskopi og minimal inva-
siv kirurgi giver en vaesentlig
mulighed for bade at bevare
spytkirtlen og reetablere dens
funktioner. Excision af spyt-
kirtlen har berettigelse, hvis
den ovrige behandling svigter,
men dette behandlingsvalg
kan begreenses til f& procent
afheengigt af kirurgerfaring,
tilgeengeligt udstyr og korrekt
klinisk udveelgelse. | Danmark
anvender flere ore-,
halsafdelinger bade sialoen-
doskopi og intraoral adgang
som rutinebehandling  (1).
Transkutan adgang til ductus
parotideus udferes sporadisk,
hvorimod  spytstensknusning
med “extracorporeal shock
wave lithotripsy” (ESWL) ikke
er til radighed. Omradet er un-
der fortsat udvikling.

naese-

kanal til fiberoptikken, og en kanal til skylning med saltvand, s&
spytgangen ikke kollaberer omkring skopet. Pa skopet er mon-
teret et kamera forbundet til en skeerm. Spytgangene kan ofte
efterses ud i de tertieere forgreninger, som ligger intraglandu-
leert. For skopet indfgres, dilateres papillen op med smé sonder.
Sialoendoskopi kan udfgres bade i lokal og generel anastesi og
kan tilmed udfgres ambulant.

Ved fund af sten eller stenose kan der udfgres terapeutisk
sialoendoskopi med et stgrre trelgbet skop (Fig. 3). Det har en
ekstra arbejdskanal, hvor der kan indfgres tradkurve og teen-
ger til fjernelse af mindre sten, laserfibre til fragmentering af
stgrre sten samt dilatatorer, balloner og bor til behandling af
stenoser (Fig. 4). I nogle tilfeelde installeres steroid eller indseet-
tes en midlertidig stent i spytgangen for at forebygge sekundaer
stenosering.

Sialoendoskopi er mest velegnet til stenoser (Fig. 5) og mo-
bile sten mindre end 5 mm (Fig. 6), men kan anvendes pa sten
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Terapeutisk endoskopi
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FIG. 6. Spytsten fanget med tradkurv ved sialoendoskopi.

FIG. 6. Salivary stone caught with wire basket during sialo-
endoscopy.

op til 7 mm i kombination med intraduktal laserfragmentering
(Fig. 7). Sten er lettest at fjerne, nar de er sma og mobile. Da
spytsten vokser med tiden, er det fordelagtigt med behandling
tidligt i forlgbet (23). Den eneste kontraindikation for sialo-
endoskopi er akut sialoadenitis, da der er risiko for retrograd
spredning af infektionen til kind eller mundbund.

Succesraten ved sialoendoskopisk behandling af spytsten er
67-92 % og af stenoser 60-82 % (9,10,24,25). Sialoendoskopi
er teknisk vanskelig at udfere, og leeringskurve er noget flad.
Succesraten er afhangig af kirurgerfaring, udstyr til radighed
ved indgrebet og klinisk vurdering (9). Til klinisk vurdering er
udviklet et klassifikationssystem af bade sten og stenoser (26).
Komplikationer til sialoendoskopi er perforation af spytgan-
gen (1-6 %), dannelse af ranula (1 %), postoperativ infektion

Terapeutisk sialoendoskopi
|

FIG. 7. Laserfiber er lagt an mod sten for at fragmentere
den. Stenen er delvist skjult bag stenose.

FIG. 7. Laser fibre placed against stone to fragment it. The
stone is partly hidden behind stenosis.
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(2 %), midlertidig nervus lingualis-parastesi (0,5 %), sekun-
deer stenose (0,3-3,5 %) (27), og desuden er der rapporteret om
avulsion af ductus (28). Facialisaffektion er ligeledes rappor-
teret grundet varmepavirkning ved laserbehandling (personlig
meddelelse). Sialoendoskopiudstyret er pkonomisk kostbart,
hvilket begreenser anvendelsen i privat praksis.

Intraoral adgang

Intraoral adgang bruges til submandibuleere sten, der er stgrre
end 5-7 mm og ligger proksimalt i ductus eller ved hilus og
kan udfgres i savel lokal som generel anastesi. Der findes flere
variationer over to metoder. 1) Incision i mundbunden, sa gl.
sublingualis visualiseres, hvorefter ductus submandibularis
straekkes ud og abnes hele vejen fra papillen til stenen. 2) Hvis
stenen er palpabel, kan i stedet foretages et tryk pa gl. subman-
dibularis nedefra, sa stenen presses op mod mundbunden, og
ductus incideres lige over stenen (29,30) (Fig. 8). Der foretages
ofte efterfglgende marsupialisation med suturering af den op-
klippede ductus til mundbundsslimhinden, men om dette er en
fordel, er ikke vist (31). Patienter med proksimale sten, som er
fjernet ved enten intraoral adgang eller excision af spytkirtlen,
medfgrer ikke forskel i symptomlindring. Derimod har gruppen
med intraoral adgang signifikant feerre smerter og kortere ope-
rations- og indleggelsestid (32).

Succesraten ved intraoral adgang er 93 %, og behovet for
senere excision af gl. submandibularis 1,8 % (25). Der findes
perceptionsendringer i nervus lingualis hos 0,4 %, 5-14 % far
recidiverende sialoadenitis, og 1 % udvikler ranula (30,33).

Kombineret sialoendoskopi og transkutan

adgang til glandula parotis

Hos 5-10 % af patienterne er det ikke muligt at behandle spyt-
sten i gl. parotis ved sialoendoskopi alene, primert ved stgrre
fastsiddende sten i ductus parotideus og ved intraglandulere
sten. I disse tilfeelde kan en kombination af sialoendoskopi og
transkutan adgang anvendes.

Ved metoden fgres skopet i ductus hen til stenen, sé lyset
skinner gennem huden, og stenens placering kan markeres pa
huden. Under monitorering af nervus facialis laves adgang i
hudfold pa kinden lige over stenen ved distale sten. Ved prok-
simale sten anlagges et parotidektomisnit med dannelse af en
preeaurikuleer hudflap, som klappes frem. Herefter dissekeres
ind til ductus, som incideres horisontalt, og stenen fjernes. Du-
ctus lukkes ved begge adgange over en stent, som fjernes efter
4-6 uger. Ved denne behandlingsmetode kan fjernes sten med
gennemsnitlig stgrrelse pa 7,5 mm hos 99 % af patienterne. Efter
to &r er 95 % stadig symptomfri, men 5 % har langtidskomplika-
tioner i form af persisterende sten, stenose eller synligt ar (34).

Spytstensknusning — extracorporeal shock wave

lithotripsy (ESWL)

Ekstrakorporal stenknusning af nyresten er en etableret behand-
ling. Teknologien er nu udviklet til spytsten og fungerer ved chok-
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bglger, som fokuseres mod stenen. Typisk

Intraoral kirurgi

udfgres behandlingen ambulant med 1-6
behandlinger og foretages i lokalbedg-
velse (34). Den primere indikation for
ESWL er sten i gl. parotis, som ikke umid-
delbart kan fjernes med sialoendoskopi
eller intraglandulere sten mindre end 8
mm i gl. submandibularis (36).

Ved ESWL som solobehandling er
succesraten 51 % (41 % for gl. subman-
dibularis og 70 % for gl. parotis). Der er
delvist succes hos 26 %, som ikke har
behov for yderligere behandling. Hos en
restgruppe pa 23 % er der indikation for
yderligere sialoendoskopi eller intraoral
behandling med succes hos 63 % og del-
vis succes hos 32 % samt spytkirtelex-
cision hos 5 % (25). Omkring 50 % har
smerter, havelse af spytkirtlen, duktal
blgdning eller kutane petekkier efter
ESWL. Under 5 % far komplikationer
som akut sialoadenitis, forbigdende ho-
renedsattelse, forbigdende tinnitus eller
lgsrivelse af tandfyldninger (35).

ESWL tilbydes aktuelt ikke i Danmark, og de gvrige me-
toder deakker i stor udstreekning behovet for behandling af
spytsten. ESWL har imidlertid et behandlingspotentiale for en
marginal gruppe af spytsten, hvor de gvrige metoder ikke er

Behandlingsstrategi

Behandling Sygdom

Akutte fase

Konserverende behandling

Sialoendoskopi Stenoser, sma mobile sten

<5mm
Sialoendoskopi med brug af Sten 5-7 mm
laser

Storre fastsiddende sten i
ductus parotideus, intraglan-
duleere sten i gl. parotis

Sialoendoskopi i kombina-
tion med transkutan adgang

Opklipning af distale del
af ductus submandibularis

Tilgeengelige sten i distale 1/3
af ductus submandibularis
Intraoral adgang Starre sten i proksimale 2/3
af ductus submandibularis

Ekstrakorporal
stenknusning (ESWL)

Sten i gl. parotis, som ikke
kan fiernes ved sialoendo-
skopi. Sma intraglanduleere
sten i gl. submandibularis

Spytkirtelexcision Behandlingsresistente sten
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FIG. 8. Intraoral adgang til stor spytsten i mundbund.

FIG. 8. Intraoral access to big salivary stone.

tilstreekkelige. Sialoendoskopi kombineret med ESWL beva-
rer 93 % af spytkirtlerne mod 85 % ved sialoendoskopi alene
(37). En veaesentlig hindring for indfgrelsen af ESWL er prisen
pa udstyret.

Funktion af gl. submandibularis efter obstruktiv lidelse

Et tidligere dogme er, at spytkirtlens funktion ophgrer ved re-
cidiverende sialoadenitis og obstruktion. Dogmet er stgttet
af histopatologisk pévisning af progressiv acinar atrofi af gll.
submandibulares, som er skgnnet irreversibel og ikke forenelig
med funktion (38). Senere har denne korrelation ikke kunnet
reproduceres, og en konservativ holdning til excision er derfor
hensigtsmeessig (39-41).

Spytkirtelskintigrafi paviser normal funktion af gl. sub-
mandibularis hos 75 % og nedsat spytflow hos 25 % et &r ef-
ter intraoral fjernelse af spytsten. Funktionen er uathengig af
symptomvarighed, men den regenerative kapacitet falder med
alderen (42). Pree- og postoperativ spytkirtelskintigrafi viser
genvindelse af funktionen efter fjernelse af spytsten ved bade
sialoendoskopi og transoral adgang (31,43,44).

Evnen til at regenerere acinere celler i gl. submandibularis
og genvinde normal histologisk morfologi og funktion efter
fjernelse af obstruktion er desuden vist i dyreeksperimentelle
studier (45,46).

Konklusion

Indfgrelse af ultralydundersggelse og sialoendoskopi i gre,
nase- og halsspecialet har medfert et paradigmeskifte i
behandlingen af spytsten og spytgangsstenoser.
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Optimering af kirurgiske resultater forudsatter kendskab til
sygdommens art, placering, stgrrelse og antal, da hver af disse
faktorer har indflydelse pa valg af behandlingsmetode og ana-
stesiform. Det er derfor essentielt, at kirurgen selv kan foretage
UL ved forundersggelsen. Sialoendoskopi, intraoral adgang,
transkutan adgang og ESWL har fa alvorlige komplikationer
og kan sikre spytkirtelfunktionen. Metoderne har forskellige

ABSTRACT (ENGLISH)

indikationer og begreensninger og kan kombineres efter behov.
Excision af spytkirtlerne er sidste valg i behandlingsstrategien
grundet det permanente ophgr af spytkirtelfunktion, stgrre
risiko for komplikationer samt patienternes gnske om mindre
invasive procedurer. Behandling med sialoendoskopi er indtil
videre mest velegnet i hospitalsregi af gkonomiske arsager.

Sialendoscopy and gland preserving surgery in obstructive sali-
vary gland diseases

Obstruction, such as stone and stenosis, is a common cause
of salivary gland disease. Meal-related swelling and pain of the
salivary gland characterize the condition.

Options for treating obstructive salivary gland diseases have de-
veloped recently. The traditional surgical treatment, i.e. excision
of the salivary gland, leading to reduced salivary flow, risk of nerve
damage and cosmetically bothersome scarring, is being gradu-
ally replaced by less invasive gland preserving interventions. This
paper reviews the newest treatment methods.

In the newly introduced endoscopic method “sialendoscopy”,

salivary gland stones and stenoses can be diagnosed and treat-
ed through the salivary duct, preserving the salivary gland.

The method may be combined with the use of laser treatment
for larger stones or with a transcutaneous approach in the case
of fixed stones, or intraglandular stones in glandular parotis. For
larger stones located in the submandibular duct, intraoral access
can be applied if sialendoscopy is inadequate. Extracorporeal
shock wave lithotripsy is not available in Denmark.

Obstructive salivary gland diseases may be treated with several
approaches most of which preserve the salivary gland. Excision
of salivary glands should be performed only when no other treat-
ments are effective.
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