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Aktuelle Herausforderung: Fachgebietsgrenzen der HNO-Heilkunde scharfen

Zukunft gestalten heif3t, kooperative Losungen finden

Unter dem Motto ,,Zukunft gestalten* fand vom 1. bis 5. Juni 2011 unter der
Prasidentschaft von Professor Dr. med. Dr. h. c. Roland Laszig, Freiburg, die

82. Jahresversammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde, Kopf- und Halschirurgie (DGHNO KHC) in Freiburg statt. Im Mittelpunkt
standen Themen wie Horstérungen, Tumorerkrankungen in Kopf und Hals bis hin
zu gesundheitspolitischen Aspekten des Faches, wie der Zukunft der HNO-Chirurgie.
Neben aktuellen Entwicklungen in der medizinischen Forschung und Praxis sowie
neuen Therapieansatzen wurde ein besonderes Augenmerk auf das immer starkere
europdische Zusammenwachsen in der HNO-Heilkunde gelegt.

Einen der medizinischen Schwerpunkte der
Freiburger Tagung bildeten seltene Erkran-
kungen. ,Zusammengenommen sind mehr
als drei Millionen Menschen in Deutschland
von seltenen Erkrankungen betroffen®,
betont Laszig die Bedeutung dieser Leiden.
In der HNO-Heilkunde sind dies beispiels-
weise so genannte Glomustumore im Mittel-
ohr. Die Nihe zu Gehirn und Nerven macht
die operative Entfernung der Geschwulst
duflerst schwierig. Dennoch raten erfahrene
Chirurgen zur Operation, denn in den meis-
ten Fillen gelingt eine vollstindige Entfer-
nung des Tumors. Bestrahlung und Chemo-
therapie stoppen dagegen bestenfalls das
Tumorwachstum. ,,Bei dlteren Patienten mit
Vorerkrankungen sollte der behandelnde
Arzt jedoch die Risiken einer Operation
sorgfiltig abwigen®, sagt Professor Dr. med.
Carsten Bodeker, Oberarzt an der Universi-
tatsklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohren-Heil-
kunde in Freiburg.

Ein weiteres wichtiges Thema auf der
Tagung war die zukunftsweisende Stamm-
zellforschung. In den vergangenen vier Jah-
ren konnte gezeigt werden, dass auch Kopf-
Hals-Tumore ihre eigene Stammzellpopula-
tion besitzen. Diese Zellen, die zwischen fiinf
und zehn Prozent der Tumormasse ausma-
chen, sprechen auf gingige Therapien nicht
an. Gleichzeitig sind gerade sie es, die fiir die
Entstehung von Tochtergeschwulsten nach
zunéchst scheinbar erfolgreicher Behand-
lung verantwortlich sind. , Wenn wir von der
Stammzellbiologie lernen, kénnen wir viel-
leicht den Durchbruch in der Therapie der
Kopf-Hals-Tumore schaffen®, berichtet Pro-
fessor Dr. med. Barbara Wollenberg, Direk-
torin der Universitdtsklinik fiir Hals-,
Nasen- und Ohren-Heilkunde in Libeck auf
der Tagung.

Im Anschluss an die Jahrestagung 2011 hatte
MedReview die Gelegenheit zu einem Inter-
view mit dem Kongressprasidenten Prof.
Laszig.

) Wie viele Teilnehmer insgesamt hatte der
Freiburger HNO-Kongress, wie viele davon
waren ausldndische Gdste?

Als Veranstalter der
82. Jahresversamm-
lung der Deutschen
Gesellschaft fur
Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf-
und Hals-Chirurgie
war ich mit der
Beteiligung  sehr
zufrieden. Wir hat-
ten 2348 registrierte
Teilnehmer, davon
221 Teilnehmer aus 38 Nationen, die sich alle
mit gut 800 Beitrdgen aktiv an der Gestal-
tung der viertdgigen Veranstaltung beteiligt
haben. Zu erwédhnen sei auch die erfreuliche
Beteiligung der Industrie mit insgesamt 71
Firmen. Insgesamt waren mit den Begleit-
personen deutlich mehr als 3000 Personen
wegen der Jahresversammlung in Freiburg.

Prof. Dr. med. Dr. h. c.
Roland Laszig

} Mit Teilnehmern aus 38 Lindern war die
82. Jahresversammlung fast ein internationa-
ler Kongress. Wie wichtig ist Internationa-
litit, das ,,immer enger zusammen wachsen-
de Europa“ fiir Ihr Fachgebiet? Auf welchen
Gebieten funktioniert die internationale
Kooperation besonders gut?

Wir sind eingebunden in ein européisches
Gesundheitsnetz, und die wissenschaftliche
Arbeit ist schon ldnger international als man
heute von Globalisierung spricht. Forscher-
gruppen finden tiber die Lindergrenzen hin-
weg zusammen. Wichtig dabei ist eine kom-
petitive Kooperation, die aus meiner Sicht
einer der Garanten fiir eine kontinuierliche
Weiterentwicklung ist. Eines dieser Beispie-
le aus meinem eigenen wissenschaftlichen
Schwerpunkt ist die Beschiftigung mit der
Taubheit und deren Behandlung, z. B. mit
Cochleaimplantaten. Enge Verkniipfungen
bestehen hier zu Kollegen in Frankreich,
Spanien und England, um nur die wichtigen

europdischen Partner zu benennen. Ein
anderes Beispiel ist in der Rhinologie zu
sehen. Wichtige Impulse zu den modernen
Verfahren der chirurgischen Therapie kom-
men aus Osterreich, und zu konservativen
Vorgehensweisen erhalten wir unter ande-
rem aus den Benelux-Landern wesentliche
Beitrdge. Dariiber hinaus gibt es unzihlige
bilaterale Kontakte unter den Kollegen, und
dies nicht nur innerhalb Europas.

) Ein grofles wissenschaftliches Programm
mit mehr als 800 Beitrigen bot ein reichhal-
tiges Fortbildungs- und Diskussionsangebot.
Wird sich, und wenn ja, wo konnte sich die
Patientenversorgung durch Ergebnisse aus
der wissenschaftlichen Forschung oder durch
neue Diagnostik- bzw. Therapieverfahren in
naher Zukunft verbessern?

Die Behandlung maligner Neoplasien in
unserem Fachgebiet ist nach wie vor ein "hot
topic". Die Molekulargenetik erdffnet hier
hoffentlich bald neue Formen der Therapie,
wobei die funktionserhaltende Chirurgie
einen noch hoéheren Stellenwert in diesem
Kontext haben wird.

Computerassistierte chirurgische Verfahren
an der Schédelbasis lassen es zu, pathologi-
sche Formationen sanierend zu behandeln,
was bis vor Jahren als undenkbar galt. Patien-
ten mit Tinnitus kdnnen vielleicht auch bald
mit tatsichlicher Hilfe rechnen. Dabei
konnen wir insbesondere zeigen, dass bei
einseitiger Ertaubung die Reanimation des
binauralen Horens realistisch ist und quasi
als Nebeneffekt diesen Patienten den lésti-
gen Tinnitus in seinen Auswirkungen mil-
dert. Wichtig erscheint mir auch, den Trend
zu benennen, sich von ultraradikalen und
verstimmelnden Operationen zu entfernen
hin zu den funktionserhaltenden Eingriffen.
Dies gelingt im Zusammenhang konservati-
ver Vorgehensweise unterstiitzt durch die
Computerassistenz mit dem Ziel, die indivi-
duelle Lebensqualitat des Patienten zu ver-
bessern.

) Welche ,heifien® berufspolitischen Themen
brennen aktuell unter den Nigeln?

Heif3e berufspolitische Themen sind zuneh-
mend die Aus- und Weiterbildung sowie die
Gewinnung von Nachwuchs fiir Klinik und
Praxis. Wir werden deshalb aktiv die Novel-
le der WBO mitgestalten und auf die Fach-
arzte in den Kliniken zugehen, sich auch fiir
die Praxis zu entscheiden. Gleichzeitig haben
wir uns verstirkt um den wissenschaftlichen
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Abb. 1: Prof. Dr. Roland Laszig schatzt Freiburg wegen der zentralen Lage aller Veranstaltungsorte als
exzellenten Kongressort. Ausblick vom Lorettoberg.
©Freiburg Wirtschaft Touristik und Messe GmbH & Co. KG/ Foto: Karl-Heinz Raach

Nachwuchs in den Forschungseinrichtun-
gen zu kiimmern und auch diese Arbeit
attraktiv zu gestalten, um den jungen
Forschern entsprechende Perspektiven zu
geben.

) Sie hatten fiir den diesjihrigen Kongress
das Motto ,Zukunft gestalten gewdihlt - diese
Uberschrift passt fiir einen wissenschaftlichen
Kongress eigentlich immer. Die HNO-Heil-
kunde scheint jedoch vor besonderen Heraus-
forderungen zu stehen, die Sie in Ihrem Grufs-
wort formulierten. Sehen Sie Fehlentwicklun-
gen? Was kann die Fachgesellschaft konkret tun?
Unser Fachgebiet ist einem enormen Wan-
del unterworfen, wie es auch in den benach-
barten Fachern der Fall ist. Unsere Aufgabe
ist es, bei zunehmend unschérfer werdenden
Fachgebietsgrenzen kooperative Losungen
zu finden.

Nehmen wir das Beispiel der plastischen
Operationen, die durch eine europdische
Initiative der plastischen Chirurgen mit aus
unserer Sicht ungeeigneten Mitteln ver-
suchen, die plastischen Operationen alleine
fiir sich zu beanspruchen. Zur Durchsetzung
dieses Anspruchs wurde der Weg iiber
das europiische Institut fiir Normung und
das Deutsche Institut fir Normung ge-
wihlt. Eine entschiedene Gegenmafinahme
der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie, unterstiitzt durch den Deutschen
Berufsverband der HNO-Arzte, hat diese Ak-
tivitdten massiv gebremst und unterbunden.
Ebenso werden die Versuche, die Audio-
metrie und Audiologie aus der HNO-érzt-
lichen Tatigkeit herauszuldsen, nicht nach-
lassen. Da alleine mit Voten, Eingaben und
Stellungnahmen den Auflésungen im Rand-
bereich nicht suffizient begegnet werden
kann, sollten alle HNO-Arzte in Klinik und

Praxis aktiv mit hoher Qualitit diese Berei-
che belegen. Ich bin optimistisch, dass sich
die Patienten immer fiir die beste Qualitat
der Behandlung entscheiden und nicht nach
Reklame orientieren werden. Letztendlich
zdhlen Sachargumente, die wir in den ent-
sprechenden Gremien vorzubringen haben,
basierend auf einer qualitativ hochwertigen
Arbeit in der praktisch-klinischen Tatigkeit
und in der Wissenschaft.

Ein ganz wichtiger Aspekt ist unsere Weiter-
bildungsordnung, auf die ich schon einge-
gangen bin. Ein modularer Aufbau erscheint
uns dann zielfithrend, wenn sich auch die
diversen haftungs-, versicherungs- und
arbeitsrechtlichen =~ Rahmenbedingungen
andern. Hier bedarf es seitens der Weiterzu-
bildenden einer gréfleren Mobilitit und bei
den Weiterbildenden einer gréfleren Flexi-
bilitit. Wenn wir dort ausbilden, wo die
Besten sind, werden wir die erforderliche
Qualitit bewahren, was allerdings auch
bedeutet, Abschied zu nehmen von alther-
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gebrachtem Denken und Handeln in den
sog. Schulen. Das Umdenken auf Seiten der
unmittelbar Beteiligten kann aber nur erfol-
gen, wenn die engen, zum Teil tiberregulier-
ten Rahmenbedingungen mehr Grof3ziigig-
keit zulassen. Hier ist die Fachgesellschaft
sehr aktiv, sowohl plakativ als auch in
vertraulichen Gesprichen, entsprechende
Anderungen herbeizufithren. Wir haben
deshalb eine Zukunftskommission gegriin-
det, die sich regelmafig trifft, bereits kon-
krete Auftriage erteilt hat, die nun konti-
nuierlich weiterentwickelt und abgearbeitet
werden. Das ist nicht immer spektakulir,
aber ich bin tiberzeugt, der evolutionire Weg
ist erfolgversprechender. Bei Bedarf muss
dieser allerdings auch offentlich gemacht
werden, wie in der oben angegebenen Ange-
legenheit mit der Initiative, die die plasti-
schen Chirurgen tber das CEN und DIN
angestoflen hatten.

Y Warum wird die Freiburger Jahresver-
sammlung den Teilnehmern in guter Erinne-
rung bleiben?

Die Organisation der 82. Jahresversamm-
lung lief vor allem mit Hilfe unserer
Geschiftsstelle mit Frau Fischer und der
Kongressorganisation COCS aus Miinchen
reibungslos. Freiburgist ein exzellenter Kon-
gressort, da alles in der Stadt stattfindet.
Natiirlich war die Einbindung des CinemaxX
neben dem eigentlichen Kongressgebdude
eine Besonderheit, die ich personlich als
Experiment angesehen habe, das nach mei-
ner Wahrnehmung iiberraschend gut gelun-
gen ist. Dariiber hinaus hatten wir Gliick mit
dem Wetter, und dann ist Freiburg besonders
attraktiv, besonders was das Rahmenpro-
gramm anging.

Vielen Dank fiir das Gesprich.
Die Fragen stellte Elke Klug

Abb. 2: ,Die Einbindung des CinemaxX neben dem eigentlichen Kongressgebaude war eine Besonderheit, die
ich personlich als Experiment gesehen habe, das nach meiner Wahrnehmung iiberraschend gut gelungen ist*,

so der Kongressprésident im Rickblick auf die 82. Jahresversammlung.

©CinemaxX AG
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Dr. Hannes Wurzer

Neuer Therapieansatz — erste Erfahrungen

Einsatz des Neurostimulators
T 30 CR bei chronischem Tinnitus

Hannes Wurzer, Miinchen

Fiir Patienten mit chronischem Tinnitus gibt es verschiedene neuere Therapie-
ansatze wie Tinnitus-Retraining-Therapie, die in Deutschland interdisziplinar
durchgefiihrt wird und daher meist Tinnituszentren vorbehalten bleibt, die trans-
cranielle Magnetfeldstimulation oder die Musiktherapie in ihren verschiedenen
Formen. Trotzdem ist die Situation der Patienten haufig unbefriedigend. Einen
neuen Therapieansatz stellt der von Prof. Tass et al. in Jiilich entwickelte ,,adaptive
Neurostimulator T30 CR dar, der seit April 2010 in Deutschland zugelassen ist

und von der Firma ANM vertrieben wird.

Ein in der Horrinde befindliches Zentrum
mit den Kennzeichen synchrone Zellakti-
vitdten, Deltarhythmus und Hyperaktivitat
als ,,Tinnitus-generator soll durch eine
sanfte Stimulation (,coordinated reset®)
dezentralisiert und desynchronisiert werden.
Dies geschieht in Form verschiedener Sinus-
tone mit der 0,77-1,4-fachen Frequenz der
Tinnitus-Frequenz, die in einem patentierten
Algorithmus mit Zeit- und Folge-Variationen
reizen. In einer Studie von Tass et al., in die
60 Patienten mit chronischem Tinnitus ein-
geschlossen waren, wurde damit eine Besse-
rung bei iiber 70 % erreicht.

In unserer spezialisierten HNO Praxis wurde
die Anwendung des T30 CR unter Alltags-
bedingungen untersucht:

Voruntersuchungen
Bei Patienten mit chronischem Tinnitus
wurden der HNO-Bereich, das stomato-
gnathe System und die Muskulatur der HW'S
untersucht. Es wurden folgende Tests
durchgefiihrt: Tonschwellen- und Sprach-
audiogramm, Hochfrequenzaudiometrie
(10-18 kHz), Bestimmung des Tinnitus,
OAE’s, Recruitment und Vestibularissystem.
Auflerdem kamen pyschometrische
Tests (Tinnitusfragebogen nach Goebel
und Hiller, visuelle Analogskalen etc.)
zur Anwendung.

Ausschlusskriterien

Die Anpassung eines Neurostimulators
ist nur moglich, wenn der Tinnitus zwi-
schen 0,2 und 10 kHz liegt, mit Sinus-
tonen oder Schmalbandrauschen ver-
deckbar, der Horverlust kleiner 80 dB
ist, die Stimulationsténe gehort
werden, kein muskuldrer oder
gnathogener Tinnitusausloser vorliegt,

Anwendung Neurostimulator

Abb. 1

kein M. Meniere und keine schweren psy-
chischen Komorbidititen vorhanden sind.

Patientencharakteristika und
Studienablauf

Den Patienten, die o. g. Kriterien erfiillten,
wurde neben anderen Therapiemdglichkei-
ten der Neurostimulator angeboten.

Von Juni 2010 bis Mirz 2011 wahlten 91
Patienten, die vorher schon viele andere
Behandlungsoptionen versucht hatten, diese
Therapie. Die Aufteilung der 91 Patienten
zeigt ein deutliches Uberwiegen der minn-
lichen Patienten im Verhéltnis 3:1, und ein
Uberwiegen ilterer Probanden; mehr als
60 % waren 50 Jahre und dlter. Die Dauer des
Tinnitus betrug zwischen zwei und 35 Jah-
ren; liber ein Drittel hatte bereits linger als
10 Jahre Tinnitus.

Die Aufteilung des Tinnitus
Schweregrad erfolgte nach dem Tinnitusfra-
gebogen von Gébel und Hiller. Ca. 35 % ent-
sprachen initial Grad I (unter 30 Punkten),
ca. ein Drittel Grad II (31-46 Punkte); der
Rest den hoheren Schwergraden, die oft mit
psychischen Komorbidititen einhergehen.
Nach der Anpassung erfolgten Kontrollen

nach dem

WINNER (> 15PT)
" RESPONDER (6-14 PT)
B NEUTRAL (+/- 5PT)

N LOSER (< 6PT)

und Nachjustierungen nach 0, 5, 1, 2, 3,4, 6
und 9 Monaten. Nach drei und sechs Mona-
ten erfolgten audiologische Kontrollen und
psychometrische Tests. Als Kontrollgruppe
dienten Patienten, die a priori nicht firr den
Neurostimulator geeignet waren (z. B. mit zu
hoher Tinnitusfrequenz).

Nach Ausscheiden einiger Patienten aus ver-
schiedenen Griinden verblieben 70 Patienten
fir die Dauerbeobachtung.

Ergebnisse

Bei der Anwendung des Neurostimulators
ldsst sich bei vielen Patienten nach kurzer
Zeit eine Anderung der Tinnitusfrequenz
(niedriger, leiser) feststellen, was zwar fiir
den Patienten motivierend ist, aber noch
keine relevante Besserung darstellt.

Daher wurden nur die Verdnderungen in
den Psychometrischen Tests gewertet: Als
»winner" galten Veranderungen >14 Punkte
(= 1 Schwergrad), als ,responder” 6-14
Punkte, als ,,nonresponder +5 bis -5 Punk-
te, als ,loser” eine Verschlechterung > 6
Punkte.

Wie in der Grafik gezeigt, sind bereits nach
dreimonatiger Anwendung 20 % der Patien-
ten als ,,Winner® einzustufen, weitere 25 %
sprechen auf die Therapie an. Nach sechs-
monatiger Anwendungszeit umfasste, ohne
Berticksichtigung der ,Abbrecher®, die
»Winner“-Gruppe 1/3 der verbliebenen
Patienten, die ,, Responder® ebenfalls 1/3.
Die Nonresponder stellten ebenfalls 1/3, und
ein Patient war als ,Loser” einzustufen. Diese
Verbesserungen sind signifikant.

Nach diesen ersten Erfahrungen kénn-
te der adaptive Neurostimulator ein
neues hilfreiches Tool bei der Behand-
lung des chronischen Tinnitus werden.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. med. Hannes Wurzer

Praxis fiir Hals-, Nasen-, Ohren-Heilkunde,
Allergologie, Plastische Operationen,
Tinnitus-Zentrum

Promenadeplatz 12

Nach 6 Monaten

Nach 3 Monaten

80333 Miinchen
info@hno-promenadeplatz.de
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Prof. Dr. Holger Schulze

Protektive Effekte beohachtet

Wirkung des Ginkgo biloba-Extraktes
EGb 761° auf die Entwicklung von

zentralem Tinnitus

Holger Schulze, Sabine Korn, Sonke Ahlf, Konstantin Tziridis, Erlangen

Unter subjektivem Tinnitus versteht man die Wahrnehmung von Gerduschen, die
keine von auBen erkennbare physikalische Schallquelle besitzen und daher auf
fehlerhafte Aktivitaten im zentralen Horsystem zuriickgefiihrt werden. Neben
allgemeinen prophylaktischen MaBnahmen wie Larmschutz und Vermeidung von
Stress ware es interessant, ob es Moglichkeiten gibt, die krankhaften Ohrgerausche
anderweitig, z. B. mit dem Ginkgo biloba-Extrakt EGb 761°, protektiv zu
beeinflussen. Dieser Frage gingen wir in unseren Untersuchungen nach.

In der Vergangenheit hat bereits eine Fiille
von Studien einen moglichen kurativen
Effekt des Ginkgo biloba-Extrakts EGb 761°
aufzentralen Tinnitus untersucht. Die publi-
zierten Daten hierzu sind jedoch wider-
sprichlich. Unser Projekt beschiftigte sich
daher zunichst im Tiermodell mit der Frage,
ob der Extrakt EGb 761° eine Wirkung auf
zentralen Tinnitus hat und falls ja, welche
neurophysiologischen Grundlagen hierbei
eine Rolle spielen. Dabei steht zunéchst eine
mogliche protektive Wirkung von EGb 761°
auf die Entstehung eines zentralen Tinnitus
im Vordergrund.

Methoden

Eine Gruppe von 11 Mongolischen Wiisten-
rennméusen erhielt tiglich eine Dosis EGb
761° von 100 mg/kg Korpergewicht in Agar
tiber einen Zeitraum von 12 bis 43 Tagen vor
und bis zu 14 Tage nach dem Setzen eines
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Schalltraumas (Gruppe G). Eine weitere
Gruppe von 14 Tieren erhielt tiber einen ver-
gleichbaren Zeitraum nur Agar als Plazebo
(Gruppe K). Das Schalltrauma erfolgte bei
2000 Hz mit 115 dB SPL fiir 75 min.

Die auftretenden Horschwellenverdnderun-
gen wurden durch Hirnstammaudiometrie
(BERA-Messungen) sowie Verhaltensunter-
suchungen vor und nach Trauma bestimmt.
Der Nachweis des Tinnitusperzepts erfolgte
iber zwei verschiedene “Gap-Noise”-Reflex-
konditionierungsparadigmen vor und einige
Tage nach dem Schalltrauma.
Elektrophysiologische Ableitungen wurden
vor und nach dem Trauma bei 4 G- und 5 K-
Tieren durchgefiihrt.

Ergebnisse

Mit EGb 761° behandelte Tiere zeigten im
Vergleich zu plazebobehandelten Kontrol-
len:

Kontroll-Tiere

» Leicht verbesserte Horschwellen bereits
vor Schalltrauma.

« Einen insgesamt deutlich geringeren Hor-
schwellenverlust nach Schalltrauma.

- Eine deutlich verminderte Wahrschein-
lichkeit, nach Schalltrauma einen Tinnitus
zu entwickeln.

Hypothese

Die beobachteten protektiven Effekte von
EGDb 761° auf die Entstehung eines zentralen
Tinnitus beruhen vermutlich auf einer ver-
stirkt rekrutierbaren globalen Inhibition im
auditorischen Kortex der Ginkgo-behandel-
ten Tiere.
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Abb. 1: Horverlust nach Schalltrauma: Ginkgo hat protektive Wirkung. Abb. 2: Bestimmung des Tinnitusperzepts: Ginkgo vermindert Tinnitus Entstehung
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Dr. Annett Sandner

Indikationen im Rahmen der ablativen Tumorchirurgie

Epithetische Versorgung von

Nasendefekten

Annett Sandner, Halle/Saale

Ausgedehnte Nasen- bzw. Gesichtsdefekte stellen unabhédngig von ihrer Ursache
nach wie vor ein erhebliches Problem hinsichtlich der Rehabilitation dar. Durch
den Defekt gelangen die Patienten oftmals in eine ausgepragte psychische Belas-
tungssituation. Fiir viele Patienten bedeutet ein ladiertes Gesicht gleichzeitig eine
ladierte Seele, so dass der Therapeut dem Bediirfnis nach einer schnellstméglichen
Rehabilitation gegeniiber steht. Je nach Indikation muss er neben den objektiven
Gegebenheiten auch spezifische Angste und Hoffnungen des Patienten in das Be-
handlungskonzept mit einbeziehen, ohne dabei illusiondre Erwartungen zu wecken.

Indikationen

Die Indikationsstellung zur epithetischen
Versorgung beinhaltet grundsitzlich die
Abwigung der Vor- und Nachteile der
Epithetik gegentiber den objektiven Mog-
lichkeiten der modernen plastisch-rekon-
struktiven Chirurgie. Im Konsens mit dem
Patienten muss die am besten geeignete
Rehabilitationsmdglichkeit herausgefunden
werden. Fir die Epithetik steht auf der ,,Pro-
Seite“ die ausgezeichnete vorhersehbare
Asthetik, die schnelle Rehabilitation, der feh-
lende Hebedefekt und die optimale Defekt-
kontrolle. Negativ zu bewerten ist, dass eine
Epithese trotzdem einen ,Fremdkorper®
darstellt, der eine permanente Pflege erfor-
dert und Alterungsprozessen unterliegt, so
dass hier regelméflig eine Erneuerung/Neu-
anpassung stattfinden muss. Dagegen ist
eine plastische Rekonstruktion zwar auf-
windiger durch mehrere Operationen, aber
im Ergebnis korpereigen, verlustsicher und
pflegeleicht.

Im Allgemeinen konnen Fehlbildungen,
Traumata, Tumoren und selten destruieren-
de Entziindungen Indikationen zur epitheti-
schen Rehabilitation im Nasenbereich dar-
stellen.

Im Speziellen stellen vor allem schwere Ver-
luste der Nasen- bzw. Gesichtskontur mit
ausgedehnten Verlusten der Stiitzstrukturen
der Nase bzw. Defektausdehnungen in den
Bereich der Orbita oder Maxilla Indikationen
fiir eine epithetische Versorgung dieser
Patienten dar. Bei Tumorpatienten stellt sich
zunichst generell die Indikation zur epithe-
tischen Versorgung, um eine optimale
Tumornachsorge zu gewdhrleisten. Epithesen
sind in solchen Fillen auch als Interims-
Losung indiziert, die bei Tumorfreiheit nach
einem gewissen Zeitraum (in der Regel zwei

Jahre) durch eine plastische Rekonstruktion
ersetzt werden konnen.

Weitere Indikationen zur Rehabilitation
mittels Nasenepithese konnen sein: der
Wunsch des Patienten entweder nach einer
asthetisch  voraussehbaren,
Losung, oder der Wunsch nach einer schnel-
len Rehabilitation, oder das Bestehen von
lokalen oder allgemeinen Kontraindikatio-
nen gegentiber Verfahren der rekonstrukti-
ven Chirurgie bzw. ein Zustand nach fehl-
geschlagenen rekonstruktiven Mafinahmen.
Epithetisch nur unzureichend zu versorgen
sind mobile Gesichtsregionen wie z. B. die
Lippen. Daneben beziehen sich spezifische
Kontraindikationen nur auf eine implantat-
getragene Epithetik (siehe unten).

exzellenten

Retentionsformen

Fir die Planung des operativen Prozedere
ist die Wahl einer geeigneten Retentions-
methode von Bedeutung.

Eine einfache Klebung hat eine beschrankte
Haltedauer von ca. finf Stunden mit medi-
zinischem Hautkleber, limitiert durch Grofle
und Gewicht der Epithese. Auch konnen Haut-
reizungen durch die Klebstoffe auftreten.
Klassischerweise konnen Nasenepithesen
gut an Brillengestellen montiert werden, der
Vorteil ist hier die Einfachheit der Methode,
der entscheidende Nachteil ist, dass der
Patient sein ,,Gesicht verliert“, sobald er die
Brille absetzen muss.

Speziell im Bereich der Nase ist die Mog-
lichkeit einer sogenannten ,Unterschnitt-
fixierung“ gegeben. Wenn die Defektoff-
nung einen kleineren Durchmesser als die
dahinter liegende Defekthohle hat, wird ein
pilzférmiger Epithesenteil zusammenge-
driickt in die Hohle geschoben, der sich
dahinter entfaltet und so die Epithese in

Position halt. Ein Vorteil der Unterschnitt-
fixierung ist dabei der sehr gute Halt, ein
Nachteil ist der relativ starke Druck, der hier-
bei auf die Umgebung ausgetibt wird.
Heutzutage koénnen knochenverankerte
Epithesen als "State of the Art“ angesehen
werden. Die entscheidenden Vorteile der
implantatgetragenen Epithetik sind der
zuverldssige Halt, die leichte Insertion und der
hohe Tragekomfort.

Im Bereich der Nase ist die Wahl eines geeig-
neten Implantationssystems von besonderer
Bedeutung. In den vergangenen Jahren
wurde versucht, das Implantatdesign so zu
optimieren, dass es den speziellen Bediirf-
nissen dieser Region angepasst ist.

Solitire Branemark-Implantate setzen ein
suffizientes Knochenangebot, wie wir es im
Bereich der Glabella oder des Nasenbodens
(Maxilla) finden, voraus.

Plattensysteme konnen auch im Bereich
weniger kompakten Knochens, wie z. B. im
Bereich des Uberganges Apertura piriformis
- Infraorbitalspange angebracht werden.
Moderne Briickenplatten konnen sehr indi-
viduell an verschiedenen Verankerungs-
punkten fixiert werden und bieten eine sehr
hohe Stabilitdt dadurch, dass keine frei
schwingenden Enden vorhanden sind.

Chirurgische Implantationstechnik

Die Technik der extraoralen Implantologie
umfasst zwei Operationsschritte: Zuerst wird
die Knochenbohrung durchgefiihrt und ein
Titanimplantat gesetzt, im zweiten Schritt
wird die Haut ausgediinnt und der perkuta-
ne Stiitzpfeiler durch die Haut durchgefiihrt.
Bei frei in den Nasendefekt hineinragenden
Plattensystemen entfillt der zweite Schritt
der Implantatfreilegung. Die Platteninser-
tion muss atraumatisch erfolgen. Hier gelten
die Prinzipien der Traumatologie. Fir die
Plattenanbringung sind keine Spezialinstru-
mente notig, wichtig sind allerdings das pra-
zise Anbiegen der Platten und die Fixierung
mit mindestens drei Schrauben. Eine belas-
tungsfreie Einheilphase von mindestens
sechs Wochen (Plattensysteme) bis drei
Monate (Schraubensysteme) ist unbedingt
zu gewiéhrleisten.
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Abb. 1a: Praoperativer Situs eines 67-jdhrigen mann-
lichen Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Nase
und der Nasennebenhdhlen mit Infiltration der vorde-
ren Schadelbasis und des harten Gaumens und Infil-
tration der Haut mit Durchbruch nach auBen.

Abb. 1d: Situs nach Implantation einer zweiten Epi-
thesenplatte (Ti-Epiplating®; Medicon) im Bereich
des Ubergangs Apertura piriformis / Infraorbitalrand
und Adaptation der Haut/ Schleimhaut im kranialen
Bereich.

Operationsbedingte Komplikationen sind
im Nasenbereich nicht bekannt. Problema-
tisch ist jedoch die dauerhafte Sekretion und
Borkenbildung. Durch Sekretanhaftungen
kann es zu Infektion der periimplantiren
Region kommen, mit Taschenbildungen
und Ansammlung von Detritus, infolge des-
sen es zum Implantatverlust kommen kann.
Um eine Bestindigkeit der Implantate
dauerhaft zu gewéhrleisten, ist eine intensive
gewissenhafte Hygiene unumgénglich.

Mangelhafte Hygiene stellt somit eine
wesentliche Kontraindikation fiir eine
implantatgetragene Epithetik dar. Weitere
Kontraindikationen sind psychiatrische

Abb. 1b: Intraoperative Situation nach radikaler
Tumorresektion und Duraplastik (*).

Abb. le: Postoperativer Befund nach Abschluss der
Wundheilung und Anpassung einer Nasenpithese in
Verbindung mit einem Oberkieferobturator (*);
reizlose Epithesenanker in situ.

Erkrankungen (Demenz), Alkohol- oder
Drogenanhingigkeit  oder
Kachexie.

ausgepragte

Erfolgsraten

Die Implantat-Verlustraten sind vergleichs-
weise hoher in bestrahltem Knochen. Spe-
ziell fiir die Nasenregion ist die Evaluation
eingeschrankt durch die geringen Fallzahlen.
Im Allgemeinen werden fiir die nasale
Region schlechtere Implantationsergebnisse
angegeben als beispielsweise fiir die Auriku-
larregion. Die Erfolgsraten liegen zwischen
62 % und 100 % und betrugen im eigenen
Patientengut 76,9 % [1].

Abb. 1c: Situs nach Implantation der Epithesen-
platte (Ti-Epiplating®; Medicon) im Bereich der
Glabella.

Abb. 1f: Inserierte Nasenepithese.

Epithesenmaterialien

Die Epithesen selbst sind heutzutage in der
Regel aus Silikon. Silikon ist weich und fle-
xibel, es lasst sich sehr gut der natiirlichen
Hautfarbe des Patienten angleichen, und das
Hautrelief inklusive kleiner Unregelmifiig-
keiten kann imitiert werden. Silikon nimmt
Korpertemperatur an und ein entscheiden-
der Vorteil ist, dass die Rdnder hauchdiinn
ausgezogen werden kénnen und so die Uber-
ginge sehr unauffillig gestaltet werden kon-
nen.

Ein Nachteil des Silikons ist leider, dass es
relativ schnell altert und sich z. B. durch
Zigarettenrauch stark verfirbt.
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Lebensqualitat

Das Maf3 fiir eine erfolgreiche Rehabilitation
ist die subjektiv empfundene Lebensqualitét
der Patienten. Auch hier gibt es aufgrund der
geringen Fallzahlen im Nasenbereich keine
groferen Studien. Klein [2] hat 2005 in einer
Untersuchung von Patienten mit Defekten
der Nase und der Orbita eine deutliche Ein-
schrainkung der betroffenen Patienten
gegeniiber der Normalbevolkerung festge-
stellt. In der Frankfurter Korperkonzept-
Skala waren alle Teilbereiche aufler der
»Akzeptanz des Korpers durch Andere®
negativer bewertet als im Vergleich zur Nor-
malstichprobe.

Wir [1] haben 2009 Daten zur Lebensqualitét
der von uns mit einer Nasenepithese ver-
sorgten Patienten erhoben und konnten eine
hohe Zufriedenheit v.a. der Patienten fest-
stellen, die mit einer implantatgetragenen
Epithese versorgt worden waren. Hier betrug
der Quality of Life Score (QOL) 9,2 Punkte
auf einer Scala bis ,,10%, im Gegensatz dazu
wurde bei nichtimplantatgetragenen Epithe-
sen nur ein Punktescore von 5,4 erreicht.

Prof. Dr. Christian Sittel

Vergleichende Untersuchungen mit plasti-
schen Rekonstruktionen sind kaum durch-
fithrbar. Granstréom [3] hat eine verglei-
chende Studie fir die Lokalisation ,,Ohr®
durchgefiihrt und hier eine héhere Zufrie-
denheit der mit einer Ohrmuschelepithese
versorgten Patienten, im Gegensatz zu den
Patienten, bei denen ein plastischer Ohrmu-
schelaufbau durchgefithrt worden war, fest-
gestellt.

Zusammenfassung

Zusammenfassend soll noch einmal betont
werden, dass die epithetische Versorgung
nicht in Konkurrenz zur plastischen Rekon-
struktion steht, sondern je nach Indikation
eine Alternative oder die Methode der Wahl
darstellt.

Die epithetische Versorgung hat Vor- und
Nachteile; vor allem bei Totalverlusten der
Nase im Rahmen einer ablativen Tumor-
chirurgie scheinen die Vorteile jedoch zu
tiberwiegen.

Patienten mit ausgedehnten Nasendefekten
profitieren von einem interdisziplindren

Therapiekonzept, welches alle therapeuti-
schen Moglichkeiten mit einschlie8t. Nicht
zuletzt erscheint die enge Zusammenarbeit
mit dem Epithetiker, dem eine wichtige bera-
tende Funktion zukommt, unerlésslich.
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Optimierung der Exposition in der rekonstruktiven Larynx-

Chirurgie

Der Laryngofissur-Spreizer
schont gesunde Strukturen

Christian Sittel, Stuttgart

Die atraumatische Exposition der endolaryngealen Strukturen ist eine wichtige
Voraussetzung fiir rekonstruktive Operationen iiber einen offenen Zugang. Wir
stellen zu diesem Zweck ein neues Hilfsmittel vor. Der Laryngofissur-Spreizer ist
ein modular aufgebautes Instrument, dessen auswechselbare Spreizspatel den
Einsatz in variablen Situation sowohl im kindlichen als auch adulten Kehlkopf

erlauben.

Dadurch kann die Exposition des Kehlkop-
finneren im Vergleich zu herkdmmlichen
Instrumenten drastisch verbessert werden.
Die Offnung des Spreizers wird iiber ein
Drehrad stufenlos dosiert, dadurch wird das
Einsetzen des Sperrers besonders atrauma-
tisch.

Durch den modularen Aufbau ist das Instru-
ment fiir den jeweiligen Einsatzzweck viel-
faltig konfigurierbar und daher sehr vielsei-
tig sowohl bei Kindern als auch Erwachsenen
einsetzbar.

Einsatzmoglichkeiten am klinischen
Beispiel

Laryngotracheale Rekonstruktion beim
Kind

Kombinierte glottische und subglottische
Stenose bei 4-jahrigem Kind (Abb. Al).
Anteriore und posteriore laryngotracheale
Rekonstruktion. Die komplette Laryngofis-
sur streng in der Mittellinie sowie die Spal-
tung der Ringknorpelplatte sind bereits aus-
gefiihrt.

Der Laryngofissurspreizer (inset, Abb. A2)
erlaubt eine optimierte Exposition der Ring-

knorpelplatte. Das Einbringen des posterio-
ren Transplantats (Pfeil) wird dadurch
erheblich erleichtert. Durch die atraumati-
schen Spatel und die parallele Offnung des
Sperrers mit gleichméaf3iger Druckverteilung
wird die Schidigung der Laminae thyroide-
ae und der Stimmlippen auf ein Minimum
reduziert.

Endoskopisch nicht erreichbare
Leukoplakie

Mikrolaryngoskopisch nicht erreichbare
Leukoplakie. Die Visualisierung war nur mit
Hilfe einer 70°-Optik moglich (Abb. B).
Minimal-invasiver Zugang von auflen tiber
eine 2 cm Hautinzision. Partielle Laryngo-
fissur streng in der Mittelinie unter endos-
kopischer Kontrolle der vorderen Kommis-
sur (Abb. C). Der Laryngofissursperrer
erlaubt die atraumatische Exposition des
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Abb. Al

Abb. B

Abb. D

Abb. A2

Abb. C

Abb. E

AKTUELLES AUS DER INDUSTRIE

Horen und Hortechnologie im Fokus des Messeauftritts
Bundesverband der Horgerate-Industrie erstmals auf der IFA

Der Bundesverband der Horgeréte-
Industrie prasentiert die Leistungs-
fahigkeit moderner Horsysteme
erstmals auf der IFA, der weltweit
bedeutendsten Messe fiir Consumer
Electronics, vom 2. bis 7. September
2011 auf dem Messegelande in Ber-
lin. In Halle 9, Stand 102 wird sich
alles um die Themen Hoéren und
Hortechnologie drehen. Damit ver-
bindet sich das Portfolio des
Bundesverbandes mit den von ande-

ren Herstellern gezeigten Exponaten
vom Flachbildfernseher tiber Mobil-
telefone und Stereo- Anlagen bis hin
zu Tablet PCs. Durch Wireless-
Anbindung lassen sich solche Con-
sumer-Electronic-Produkte heutzu-
tage weitestgehend mithelos an Hor-
gerite anbinden, wodurch den Nut-
zern ein betrachtlicher Teil an Kom-
munikationsfahigkeit und damit an
Lebensqualitit zuriickgegeben wird.
Ein Grof3teil der aktuellen Consu-

Befundes (weifler Pfeil), der mikrochirur-
gisch unter dem Operationsmikroskop abge-
tragen wurde. Am 2. Tag postoperativ mini-
male Zeichen des Zugangstraumas mit
intakter vorderer Kommissur ohne funktio-
nelle Einschriankungen (Abb. D)

Chordektomie von auflen
T1-Plattenepithelkarzinom der linken
Stimmlippe. Endoskopisch keine ausrei-
chende Exposition der vorderen Kommis-
sur, daher war eine transorale Laser-Kehl-
kopfteilresektion kontraindiziert.
Komplette Laryngofissur minimal parame-
dian rechts. Der Laryngofissurspreizer
erlaubt eine optimale, atraumatische Expo-
sition der Glottis, beider Arytaenoidknorpel
sowie des Sinus Morgagnii (Abb. E). Die
Resektion erfolgte nach Infiltration mit Epi-
nephrin unter dem Operationsmikroskop.

Fazit

In allen Fillen konnte die Exposition des
Kehlkopfinneren im Vergleich zu her-
kommlichen Instrumenten deutlich verbes-
sert werden. Damit wurde der operative Ein-
griff technisch erleichtert oder zum Teil
iberhaupt erst moglich. Der Laryngofissur-
Spreizer verbessert die Ubersicht und damit
die Durchfiithrbarkeit rekonstruktiver Ein-
griffe am Endolarynx tiber einen offenen
Zugang. Die gesunden Strukturen im
Zugangsbereich werden maximal geschont.

KORRESPONDENZADRESSE

Prof. Dr. med. Christian Sittel

Klinikum Stuttgart

Klinik fiir Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten,
Plastische Operationen

KriegsbergstraBe 60

70174 Stuttgart
c.sittel@klinikum-stuttgart.de

mer-Electronic-Produkte verlangt
zudem von seinem Nutzer ein ein-
wandfreies Gehor. Horgerite schaf-
fen in diesem Zusammenhang den
Briickenschlag zwischen Horgemin-
derten und der digitalen Gesell-
schaft."Die Entwicklung von Hor-
systemen macht rasante Fortschrit-
te und aktuelle Horgerite sind mit
Modellen, die beispielsweise vor drei
Jahren entwickelt wurden, nicht
mehr vergleichbar. Die Industrie ist

heute nicht nur in der Lage, von
Horminderung betroffenen Men-
schen einen Teil der Horfahigkeit
wieder herzustellen, sondern bietet
durch die technologische Verkniip-
fung mit Alltagsprodukten einen
spiirbaren Mehrwert", erkldrt Hans-
Peter Bursig, Vorstandsvorsitzender
des Bundesverbandes der Horgera-
te-Industrie.

Presseinformation vom 6. Juli 2011
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Dr. Christian Gildner

Bildgebende Verfahren in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Stellenwert der digitalen
Volumentomographie

Christian Giildner, Marburg

Die digitale Volumentomographie (DVT) hat seit nunmehr 10 Jahren Einzug in die
Diagnostik von HNO-Erkrankungen gehalten. Das zunehmende Interesse durch
HNO-Arzte an dieser Technik wird zum einen durch steigende Geriteinstallationen
(derzeit ca. 70-80 Installationen unter HNO-Leitung) verdeutlicht. Zum anderen
findet eine zunehmende wissenschaftliche Aufarbeitung der Thematik statt, was
sich unter anderem in einer Beitragszahl zu diesem Thema von sieben Vortragen
anlasslich des diesjahrigen deutschen HNO-Kongress niederschldgt. Im Folgenden
werden technische Grundlagen, rechtliche Aspekte sowie die klinische
Implementierung der DVT in Grundziigen dargestellt.

Der Begriff DVT leitet sich zum einen aus der
digitalen Rontgentechnik ab sowie aus der
Tatsache, dass ein zylindrisches Volumen
untersucht wird. Er stellt ein Synonym fiir die
im angloamerikanischen Sprachraum ver-
wendeten Begriffe Cone beam tomography
(CBT) und Cone beam computed tomogra-
phy (CBCT) dar.

Rechtlicher Rahmen

Das Betreiben eines Rontgengerites setzt in
Deutschland eine entsprechende Fachkunde
voraus. So ist fiir eine konventionelle 2-D-
Aufnahme im HNO-Gebiet (Rontgen-NNH,
Rontgen Schiiller, etc.) die Fachkunde
»Rontgendiagnostik des Schidels“ notwen-
dig. Um diese Fachkunde zu erreichen, sind
zum einen die Strahlenschutzkurse sowie
eine Sachkunde zu absolvieren. Die An-
erkennung wird durch die jeweilige Landes-
drztekammer geregelt.

Die DVT stellt laut aktueller Meinung ein
3-D-Verfahren dar, so dass die alleinige
Fachkunde ,Roéntgendiagnostik des Scha-
dels® nicht ausreichend ist. Da bislang die
Erlangung der entsprechenden Fachkunde
nicht konkret geregelt ist, existieren in
Deutschland zwei verschiedene Modelle
diese zu erreichen. Im Herbst dieses Jahres
wird die neue Fachkunderichtlinie erwartet,
in welcher auch erstmalig eine Regelung
konkret formuliert ist, inwieweit HNO-
Arzte die Fachkunde ,DVT in der HNO-
Heilkunde® erlangen kénnen. Aus infor-
mierten Kreisen heift es, dass die Voraus-
setzung hierfiir die Fachkunde ,,Rontgen-
diagnostik des Schéddels® ist. Auf dieser Basis
wird ein Strahlenschutzkurs mit einer Stun-
denzahl x sowie eine Sachkunde, in der eine
Anzahl von y klinischen Fillen bearbeitet

wird, von N6ten sein. Das aktuell vorliegen-
de ,Marburger Modell“ mit 2 x 16 h Strah-
lenschutzkurs sowie einer Fallbearbeitungs-
zahl von 50 Fallen dient hierbei als Diskus-
sionsgrundlage, wobei insbesondere die
Fallzahl eher in Richtung 100 klinische Fille
tendiert. In Summa besteht also weiterhin
die Méglichkeit fiir HNO-Arzte, die ent-
sprechenden Voraussetzungen zum Betrieb
eines DVT-Gerites zu erlangen.

Grundlagen

Die DVT hat sich auf Basis der aus der Zahn-
heilkunde bekannten Orthopantomographie
(OPG) entwickelt. Dabei rotiert die Ront-
genrohre um das Zielobjekt, so dass ein
zylindrisches Volumen analysiert wird.
Grundsitzlich sind sowohl je nach System
Aufnahmen im Sitzen, Stehen und im Liegen
moglich. Hierbei liegt in der pridoperativen
Diagnostik der Schwerpunkt auf den Auf-
nahmen in sitzender oder stehender Posi-
tion. Die Aufnahmen in liegender Position
spielen speziell fiir intraoperative Fragestel-
lungen (Lagekontrolle von Cochleaimplan-
tationen, traumatologische Diagnostik) eine
wesentliche Rolle. Auf Basis von bis zu 1000
Einzelbildern mit einer Voxelgrofle bis zu
derzeit minimal 80 pm konnen somit
Schnittbilder in allen Ebenen rekonstruiert
werden. Die Rontgenvolumina kénnen in
den aktuellen Geriten je nach Fragestellung
von 4 x 4 cm bis zu 23 x 26 cm variiert wer-
den. Zusitzlich kann durch den Rotations-
winkel der Rohre (180°, 210°, 360°) als auch
variable Einstellung von Réhrenstrom und
Rohrenspannung an den Geréten die Auf-
nahmequalitit sowie die Strahlenbelastung
des Patienten optimiert werden. Aktuelle
Messungen aus unserer Klinik zeigen exem-

plarisch im Bereich des DVT der Nasen-
nebenhohlen eine Dosisreduktion um den
Faktor 2-3 gegentiber einem low-dosis
Protokoll eines CT der NNH. Durch eine
beginnende Diskussion der notwendigen
Bildqualitdten kann eine Dosisreduktion um
den Faktor 5-10 erreicht werden. Im Bereich
der Laterobasis ist der Unterschied zwischen
hoch auflésendem DVT und CT in Bezug auf
die effektive Dosis jedoch nicht signifikant.
Erwartet wird ein Dosisunterschied um den
Faktor 2. Im Bereich der zahnérztlichen Auf-
nahmen erreicht die high-end-CT sogar eine
Dosisdquivalenz im Vergleichzum DVT [1].
Die DVT ist aufgrund der physikalischen
Grundlagen ein Hochkontrastverfahren, so
dass knocherne Strukturen aufgrund der
hohen Kontraste zu Luft und Weichgewebe
exzellent dargestellt werden kénnen. Dies
fihrt auch dazu, dass eine Differenzierung
von verschiedenen Weichgewebsstrukturen
nicht moglich ist. Eine standardisierte
Bestimmung von Hounsefield-Einheiten ist
durch verschieden Hersteller in Planung,
wobei nicht dieselbe Qualitat wie im CT zu
erwarten ist.

Klinische Erfahrungen

An unserer Klinik ist seit 2002 die DVT in
die Routinediagnostik integriert. So ist sie
sowohl in der Nasen- und Nasenneben-
hohlenchirurgie als auch der Chirurgie des
Felsenbeines fest verankert.

In der Diagnostik der chronischen Sinusitis
stellt bisher die Computertomographie (CT)
den Goldstandard dar. An welchen Punkten
die DVT die CT abldsen kann, ist bisher noch
nicht exakt definiert worden. Durch mehrere
Arbeiten konnte gezeigt werden, dass sowohl
traumatologische Fragestellungen als auch
sehr feine Strukturen der Rhinobasis zuver-
ldssig dargestellt werden konnen [2-5]. Auch
in Patienten mit subtotaler oder totaler Ver-
schattung der Nasenhaupt- und Nebenhoh-
le ist eine Beurteilung chirurgisch wichtiger
anatomischer Strukturen der Rhinobasis
(Fossa olfactoria), des Siebbeins (Bulla eth-
moidalis, Processus uncinatus) als auch der
knochernen Begrenzungen der neurovasku-
laren Strukturen (A. ethmoidalis anterior et
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Abb.1: Auch im Falle eines Patienten mit kompletter Verschattung der Nasenhaupt- und Nasennebenhdhlen im
Sinne einer chronischen Pansinusitis sind die anatomischen Strukturen abgrenzbar. So kénnen Processus
uncinatus (A), Canalis nervus infraorbitalis (B), Bulla ethmoidalis (C), Canalis A. ethmoidalis anterior (D),
Fossa olfactoria (E), Canalis A. ethmoidalis posterior (F), Canalis N. opticus (G), mittlere Nasenmuschel (H),
Fossa pterygopalatina (1) und Canalis A. carotis interna (J) zuverlassig dargestellt werden.

Abb. 2: Im Bereich der Laterobasis ist eine Darstellung verschiedener anatomischer Strukturen moglich. So ist
eine Beurteilung des kndchernen Kanal des Nervus facialis im mastoidalen Segment (A), Hammer-Amboss-
Gelenk (B), Cochlea (C), horizontaler Bogengang (D), anteriorer Bogengang (E) und posteriorer Bogengang (F)
regelmaBig moglich. Grenzen bieten sich in sehr feinen Strukturen wie der kndchernen Begrenzung des Nervus
facialis im tympanalen Segment (G) oder den Stapesschenkeln (H). Hier ist eine Aussage zur Pathologie nur in
Ausnahmeféllen moglich.

posterior, N. opticus, A. carotis interna)
moglich (Abb. 1).

Im Bereich der Laterobasis ist ebenfalls mit
Hilfe der DVT eine exakte Wiedergabe der
anatomischen Strukturen méglich [6-11].
Daher stellt die prdoperative Diagnostik
einen Schwerpunktin der DVT-Anwendung
dar. Die Darstellung des Fazialiskanals, der
Mittelohr- und Innenohrstrukturen ist
zuverldssig moglich, wobei jedoch sehr
diinne knocherne Strukturen (kndcherne
Begrenzung des N. facialis im tympanalen
Segment, Stapesschenkel) die Grenzen der
Methode darstellen (Abb. 2).

Einen weiteren Schwerpunkt stellt die intra-
operative Lagekontrolle von Implantaten dar.
So konnten sowohl in der Lagebeurteilung
von Mittelohrimplantaten als auch in der
intracochledren Beurteilung von Cochlea-
elektroden durch mehrere Arbeitsgruppen
die Stirken des DVT gegeniiber dem CT eva-
luiert werden [7, 12-19]. Besonders die gerin-
ge Ausbildung von Artefakten ermdglicht
eine exakte Analyse der Lage von Implanta-
ten der Laterobasis, was zum Beispiel eine
Differenzierung der intracochledren Lage von
Cochleaimplantaten erméglicht (Abb. 3).
Hierbei kommt jedoch die DVT zum Teil an
Ihre Grenzen, da Artefakte von bis zu
50 % des realen Durchmessers eine exakte
intracochleére Beurteilung der Elektrode in
der mittleren Cochleawindung stark ein-
schrianken (Gtildner et al, European Archi-
ves, im Druck).

Grenzen der DVT werden aus unterschied-
lichen Blickwinkeln gesetzt. Eine Aufnah-
mezeit von 9-18 s kann bei Patienten mit
eingeschrankter Compliance (Kinder, sehr
alte Patienten, Patienten mit neurologischen
Begleiterkrankungen (z. B. Tremor) zu
Bewegungsartefakten fithren. Somit kann
eine Aufnahme teilweise komplett un-
brauchbar sein. Einzelne Arbeiten konnten
jedoch eine Uberlegenheit der DVT gegenii-
ber der CT auch in diesen Patientengruppen
darstellen [20]. Zusiatzlich ist eine Ein-
schrankung bei traumatologischen Frage-
stellungen zu sehen. Gerade bei komplexen
Mittelgesichtsfrakturen ist aufgrund der ein-
geschrankten Fenstergrofien eine komplette
Abbildung nicht standardmaflig moglich.
Zusitzlich ist bei gleichzeitigen Weich-
teilfragestellungen (Schidel-Hirn-Trauma,
Hirnblutung, etc.) die CT der Goldstandard
in der Primirdiagnostik des Traumama-
nagements. In der Diagnostik isolierter Frak-
turen (Nasenbeinfraktur, Orbitabodenfrak-
tur) ist die DVT jedoch eine ernst zu neh-
mende Alternative [2]. Aufgrund der bereits
diskutierten physikalischen Grundlagen ist
eine Weichgewebsdiagnostik nicht méglich.
Somit bietet die DVT in Hinblick auf onko-
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Abb. 3: Im Falle von Lagebeurteilung von Cochleaimplantaten ist die DVT eine artefaktarme Methode. So ist eine komplette Abbildung der intracochledren Elektrode
moglich (A). Zusatzlich zeigt sich die Lagebeziehung zum Nervus facialis (D), horizontalen Bogengang (C) und anteriorem Bogengang (B). Mittels Rekonstruktionen ist
eine ,entrollte” Darstellung verschiedener Implantattypen (MedEl — E; Cochlear — F) mdglich. In sehr hoher Auflésung zeigt sich im Schnittbild der innere Gehdrgang
(G), die basale (H) und mittlere Cochleawindung (I). So ist im basalen Abschnitt der Cochlea die Abschatzung der Inseration, in diesem Fall in die Skala tympani,
aufgrund der basalen Lage innerhalb der Cochleawindung méglich. Im Bereich der mittleren und apikalen Windung ist dies nicht zuverl&ssig moglich. Zur Evaluation
der Operationstechnik ist die Darstellung des Winkels zwischen Chorda tympani (J) und Nervus facialis (D) sowie der korrespondierenden Elektrode hilfreich.

logische Erkrankungen, Differenzierung von
intraorbitalen Komplikationen der akuten
Sinusitis, Erkrankungen des Larynx oder
Pathologien der Gesichtsweichteile keine
Alternative zur CT. Eine Kontrastmitteldar-
stellung der Schluckwege ist denkbar sowie
der Tranenwege bereits evaluiert [21]. Eine
solche Anwendung wird fiir HNO-Arzte
aber in absehbarer Zukunft rechtlich nicht
moglich sein.

Zusammenfassung
Bisher ist die DVT sowohl in der Diagnostik
der chronischen Rhinosinusitis sowie der

praoperativen Diagnostik vor ohrchirurgi-
schen Eingriffen eine Alternative zur CT.
Ebenso steht die DVT in der Beurteilung von
Implantaten (Mittelohrimplantate, Cochlea-
elektroden, Rekontruktionsmaterial) in star-
ker Konkurrenz zur CT. Klinische Studien zu
krankheitsspezifischen Grenzindikationen
gegeniiber der CT sind derzeit jedoch noch
ausstehend. Ebenso sind bisher keine Publi-
kationen zur krankheitsspezifischen erfor-
derlichen Bildqualitit verfiigbar. Nur durch
diese notwendigen Arbeiten ist allerdings
eine langfristige Verankerung der DVT in
der Orientierungshilfe der Strahlenschutz-
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Iris Gollnick

Der Untersuchungsraum hat in der HNO-Heilkunde eine besondere Bedeutung.

Er hat sich zu einem wichtigen Knotenpunkt in der Integration von diversen
Funktionalitaten kristallisiert, weil zahlreiche Untersuchungen wie Laryngoskopie,
posteriore Rhinoskopie oder Otoskopie nur mit Hilfe von Zusatzgeraten wie
Endoskopen oder dem Untersuchungsmikroskop méglich sind. Da herkbmmliche
Untersuchungseinheiten heutigen Anspriichen oft nicht gerecht werden, ist es das
Ziel dieser Arbeit, einen neu entwickelten integrierten Arbeitsplatz fiir HNO-Heil-
kunde zu beschreiben und zu evaluieren. Im Folgenden werden Ergebnisse der

ersten Prototypversion vorgestellt.

Durch die technischen Fortschritte der ver-
gangene Jahre besteht heute die Moglichkeit,
bei verschiedenen Untersuchungen gesam-
melte Informationen aufzuzeichnen und
entsprechend zu verwalten. Dartiber hinaus
erfordern neue Funktionen wie die Planung
von Resektionsgrenzen fiir die spitere Navi-
gation, Logistiksoftware fiir die OP-Slot-Pla-
nung oder der Zugriff auf die digitalen
Archivierungssysteme entsprechende Ar-
beitsbedingungen. Die konventionellen
Untersuchungseinheiten
Anforderungen nicht. Aus diesem Grund
sind derzeit zahlreiche individuelle Losun-
gen in diesem Bereich zu finden, die jedoch
weder in der Gestaltung, noch in ihrer Funk-
tionalitdt oder Zulassung professionellen
Anspriichen geniigen.
Fiir den neu entwickelten Arbeitsplatz wer-
den folgende Positivhypothesen aufgestellt:
1. Der integrierte Arbeitsplatz fir HNO
erlaubt zusitzliche, sinnvolle Funktionen.

erfilllen diese

Electronic
Patient

2.Der integrierte Arbeitsplatz fiir HNO
erfordert zur Nutzung der Funktionalitd-
ten relativ weniger Interaktionen.

3. Der integrierte Arbeitsplatz fiir HNO istin
seiner Anwendung effizient, d.h. kosten-
giinstiger als konventionelle Systeme.

Material und Methoden

Prototyp der integrierten Untersuchungs-
umgebung ,,OFFICE1“

Der Prototyp basiert auf einem konventio-
nellen Mobelsystem fiir HNO-Untersu-
chungsrdume (Fa. Dantschke Medizintech-
nik, Markkleeberg). Dieser wurde um zahl-
reiche Hardware und Software und Medi-
zingerite erganzt. Abb. 2 zeigt den hier eva-
luierten Prototypen. Die OFFICE1 verfiigt
tber die Moglichkeit, bis zu fiinf unter-
schiedliche Videosignale (auch in HD-Qua-
litat) verlust- und verzogerungsfrei auf fiinf
Monitore zu iibertragen. Die Zuordnung
kann beliebig mit Hilfe einer sogenannten

Record (EPS)

Zeitersparnis und verbesserte Ergonomie durch
integrierte Untersuchungsumgebung

Neuer HNO-Arbeitsplatz im Test

Iris Gollnick?, Susanne Schaller?, Felix Aries’, Omid Abri3, Ralf Niegsch3, Gero Strauf$'3, Leipzig

Schaltmatrix (auch KVM-switch) erfolgen.
Neue Funktionalititen umfassen u. a. die
Moglichkeit der Planung in Navigationsda-
tensétzen vor Nasennebenhohlen-Operatio-
nen (Abb. 3) oder die live-Schaltung zwi-
schen einem entfernten Untersuchungsort
(z. B. Hausarzt) und der Praxis des HNO-
Facharztes (Abb. 4).

In der OFFICEI wurden Untersuchungs-
abldufe bei insgesamt 50 Patienten mit typi-
schen HNO-Erkrankungen im Rahmen
einer praoperativen Sprechstunde analysiert.
Zum Vergleich wurden die Abldufe bei
einem gleich groflen Patientenkollektiv in
einer konservativen Untersuchungseinheit
protokolliert.

Parameter

Zur Analyse kamen acht objektive Parameter
wie Zeit, Klick-Interaktionen oder kumu-
lierte Wege. Die Aufzeichnungen erfolgten
nach dem standardisierten ICCAS-Protokoll
mit Hilfe von Workflowprotokollanten (Tab. 1).

Ergebnisse

Die Ergebnisse der vergleichenden Analyse
der integrierten gegeniiber einer konventio-
nellen Untersuchungseinheit sind in Tabel-
le 1 zusammengefasst. Diese zeigt einen ten-
denziellen Riickgang der benétigten Slot-
Zeit von durchschnittlich 7 %. Dabei stieg
die Zeit der eigentlichen Untersuchung um

MNavigation
Planing

System (NPS)

Surgical
Quality

Report (SQR)

Tumor
Therapy
Manager

Abb. 1 Integrationsbhedarf in einer modernen HNO-Untersuchungseinheit

(v
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10 %. Die Zeit zur Dokumentation der
Befunde ging um tiber 50 % zuriick. Die Zei-
ten fir Kommunikation mit dem Patienten
und gemeinsamer Planung stiegen signifi-
kant an. Die nachfolgend notwenigen Zeiten
fir zweizeitige Untersuchungen sanken
deutlich.

In der Auswertung der ergonomischen
Ergebnisse findet sich ein Vorteil zu Gun-
sten der integrierten Untersuchungseinheit.
Die kumulierten Wege (Hand und Fuf3) san-
ken um mehr als 35 %, die Interaktionsrate
mit dem System ging ebenfalls um 29 %
zuriick.

Schlussfolgerungen

Das System OFFICEI erfiillt in der ersten
Protoytpenversion die klinischen Erwartun-
gen. Dabei werden alle Hypothesen bestitigt.

Als zusitzliche Funktion ist vor allem der
Abb. 2 Prototyp der integrierten Untersuchungseinheit ,OFFICEL, version 0.2“ (Fa. KARL STORZ GmbH&Co. KG, Zugriff auf ein gemeinsam genutztes PACS
Tuttlingen). zu nennen, das hier auch ein Speichern der
Resektionsgrenzen fiir die Navigationsfunk-
tionen Distance Control und Navigated
Control erlaubt. Von besonderem prak-
tischem Interesse ist die Abnahme der
bendétigten Zeit fiir die Dokumentation und
die verbesserte Ergonomie. Dabei steigt die
Zeit, die der Arzt fiir das Gesprach mit dem
Patienten aufwendet. Sicher ist die Erlaute-

Tab. 1: Parameter zur Analyse der integrierten Untersuchungseinheit fiir HNO. rung der endoskopischen Bilder und der Pla-

parameter conventional integrated difference nungsdaten hierfiir ein Anlass.

unit unit (%) Da die Slot-Zeit gegeniiber einer konventio-
e e 17— ) 8.4 78 9.9 nellen Untersuchungseinheit nicht steigt,
examination time 9 22 110,0 kann von einer effizienten Nutzung der
documentation time (EPR, screenshots) 4,7 2 42,6 zusitzlichen Fu,nkm_men der integrierten
planing time (PACS, navigation, indication) 19 31 163,2 Untersuchungseinheitausgegangen werden.
communication time (physician <-> patient) 2,5 31 124.0 . .
booked time in advance (second appointment, booking) 11 4 36,4 Bezug fur die Praxis ) )
cumulated way (hands and foot of physican) (m) 17,6 113 64,2 Df"r hier untersuchte PrOt.Otyp, em?r mt?_
interaction to systems (n) 64 15 70,3 grierten Untersuchungseinheit fir die

HNO-Heilkunde bietet fiir die alltagliche

TOTAL f128ME]

S DEFAULT

B1/47/11

Abb. 3 Méglichkeit der Planung im integrierten HNO-Untersuchungsraum fiir die Abb. 4 Ausschnitt einer Tele-Consulting-Verbindung zwischen Hausarzt und HNO-
spatere Verwendung der Navigationsfunktion Distance Control im OP (MiMed, TU Facharzt auf den Monitoren der integrierten Untersuchungseinheit Patienten.
Miinchen).
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Abb. 5: Vergleich der Ergebnisse der Workflowanalyse einer integrierten (rot) und
einer konventionellen (blau) Untersuchungseinheit fiir HNO.

Praxis zahlreiche neue Funktionen und eine
verbesserte Ergonomie. Es bleibt abzuwar-
ten, ob das Preis-Leistungsverhiltnis eine
schnelle Verbreitung dieser Losung fordert.

Anschriften

1 Klinik und Poliklinik fiir HNO-Heilkunde/
Plastische Operationen, Universitit Leipzig

2 KOPFZENTRUM LEIPZIG, Fachbereich HNO

3 IRDC - International Reference and Development
Centre for Surgical Technology, Leipzig
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Abb. 6: Kumulierte Wege und Interaktionsschritte des Arztes als Kriterien fiir die
Arbeitsplatzergonomie im Vergleich einer konventionellen (links) und integrierten

(rechts) Untersuchungseinheit.
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Anton-von-Troltsch-Preis fiir Nanomediziner

Winzige Magnete revolutionieren die Krebstherapie

Magnete in der Gréfie von wenigen Millionstel Millimetern eréffnen neue
Perspektiven fiir die Behandlung von Krebs. Diese Nanopartikel sind in
der Lage, Krebsmedikamente im Tumor anzureichern oder die Geschwulst
durch Wirme zu zerstoren. Der Hals-Nasen Ohren-Mediziner Professor
Dr. med. Christoph Alexiou aus Erlangen hat diese therapeutischen
Ansitze mafigeblich erforscht. Fiir seine anwendungsorientierte Grund-
lagenforschung verleiht ihm die Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie (DGHNO KHC) den

Hinweise auf bestehende Patente und wirtschaftliche
Beziehungen

Die Autoren waren teilweise an der Entwicklung der
OFFICE1 beteiligt. Es besteht in keinem Fall eine
wirtschaftliche Bindung oder Beeinflussung.

Forderung und Sponsoren

Die Firma KARL STORZ GmbH & Co. KG, Tuttlingen
stellte die chirurgischen Systeme, technische Unter-
stiitzung zur Verfiigung. Die Firma MedPlan,
Schafthausen und die Firma how-to-organize, Berlin
waren an der Konzeption und Realisierung der Einheit
wesentlich beteiligt. Eine Einflussnahme der genannten
Partner und Sponsoren auf die Konzeption, Durch-
fithrung oder Auswertung der Studie erfolgte nicht.

Fir seine erfolgversprechenden
Forschungsansitze zeichnete die
DGHNO KHC den Forscher mit
dem ,Anton-von-Troltsch-Preis®
aus. ,Professor Alexiou ist in der
Anwendung nanoskaliger Arznei-
stofftrager fiir die Tumorbehand-
lung sowohl national als auch inter-

wAnton-von-Troltsch-Preis“. Der Preis ist mit 8 000 Euro dotiert.

Alternativ  zur  herkommlichen
Krebsbehandlung setzt Professor
Alexiou, Sektionsleiter fiir Experi-
mentelle Onkologie und Nanomedi-
zin am Universitatsklinikum Erlan-
gen, aufeine zielgerichtete Therapie:
Nanopartikel sollen die Behandlung
effektiver machen und gleichzeitig
Nebenwirkungen vermeiden.

Aufgrund ihrer geringen Grofle von
etwa 100 Nanometern - ein Nano-
meter ist ein Millionstel Millimeter
- gelangen die Partikel durch die
Winde feiner Blutgefifle in das
Gewebe. Dies machen sich Forscher
zunutze, indem sie Krebsmedika-
mente an magnetisierbare Nanopar-
tikel binden. Anschliefend spritzen
sie diese in ein Blutgefif3, das zum
Tumor fithrt. Von auflen legen sie

im Bereich des Tumors einen Mag-
neten auf den Korper des Patienten.
Davon angezogen reichern sich die
Nanoteilchen mit den Wirkstoffen
im Tumor an. ,Die Konzentration
kann auf diese Weise auf mehr als
das Hundertfache erhéht werden®,
berichtet Professor Alexiou. Das
verringere die Wirkstoffmenge, die
zur Behandlung eines Tumors not-
wendig sei und schone dariiber hin-
aus das gesunde Gewebe. ,Schwer
l6sliche oder instabile Wirkstoffe
konnen durch das neue Verfahren
uberhaupt erst fiir die Krebstherapie
genutzt werden®, betont der Exper-
te. Die Magnetpartikel selbst seien
ungefihrlich. Sie wiirden spéter in
Leber und Milz abgebaut.

Ein zweiter zielgerichteter Ansatz ist

Prof. Dr. Roland Laszig (r.) ibergibt
den Anton-von-Trdltsch-Preis an Prof.
Christoph Alexiou.

die Hyperthermie. Dabei zerstoren
die Nanopartikel den Tumor durch
Hitze. ,Nach dem gezieltem Ein-
spritzen von Nanopartikeln in den
Tumor erzeugen wir auflerhalb des
Korpers ein Magnetfeld, das die
Nanopartikel erwdarmt, erldutert
Alexiou. Die Temperatur in den Par-
tikeln steigt dabei auf bis zu 47 Grad
Celsius, so dass die Krebszellen
absterben. ,Nach einer Behandlung,
die nicht linger als 30 Minuten
dauert, kiihlt die Tumorregion rasch
wieder ab“, so Alexiou.

national fithrend®, erliutert Profes-
sor Dr. med. Roland Laszig, Past-
Prasident der DGHNO KHC die
Entscheidung der Fachgesellschaft.
Der ,Anton-von-Troltsch-Preis®
wird jahrlich von der DGHNO KHC
zur Forderung des wissenschaft-
lichen Nachwuchses vergeben. Die
Finanzierung des Preises erfolgt aus
den Spenden und aus den Beitrdgen
der Mitglieder und ist mit 8 000 Euro
dotiert.

Quelle: Alexiou C, Tietze R,
Schreiber E, Lyer S. Pharmakothe-
rapie mittels Nanomedizin Mag-
netische Nanopartikel fiir Drug
Delivery und Hyperthermie - neue
Chancen fiir die Krebsbehandlung
Bundesgesundheitsblatt  Gesund-
heitsforschung Gesundheitsschutz.
2010; 53: 839-45.
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SONDERBERICHT

Haufige Erstmanifestationen im HNO-Bereich

Indikation fiir eine frihe Enzym-Ersatz-Therapie:

Morbus Hunter

Seit 2007 steht mit Elaprase® (Idursulfase) die erste und einzige kausale Therapie
fir die Enzymmangelerkrankung Morbus Hunter (Hunter-Syndrom, Mukopolysaccha-
ridose Il, MPS Il,) zur Verfiigung. Die ERT (Enzyme Replacement Therapie) kann
das Outcome der Patienten deutlich verbessern. Wesentliche Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Therapie ist eine frithe Diagnosestellung und ein entsprechend friiher
Behandlungsbeginn. Da sich ein Morbus Hunter haufig zuerst im Hals-Nasen-Ohren-
Bereich, z. B. durch rezidivierende Atemwegsinfekte und Otitiden, manifestiert,
kommt dem HNO-Arzt in Zusammenarbeit mit Phoniatern/Padaudiologen und
Padiatern bei der Fritherkennung von Mukopolysaccharidosen eine wichtige Rolle zu.

Mukopolysaccharidosen sind lysosomale
Speicherkrankheiten, die durch einen Man-
gel an funktionstiichtigen Enzymen ver-
ursacht sind. Bei Patienten mit Mukopoly-
saccharidose IT (MPS II) fehlt das Enzym
Iduronat-2-Sulfatase (I12S). Die Erkrankung
wird x-chromosomal rezessiv vererbt. Es
leiden fast ausschliefflich Jungen an M.
Hunter. Bei der Geburt sind die Kinder meist
klinisch unauffillig, erste Hinweise auf die
Erkrankung machen sich im zweiten Lebens-
jahr bemerkbar. Die Auspragung der Symp-
tome ist sehr variabel und im frithen Kin-
desalter oft unspezifisch. Spater kommt es
bei Patienten mit MPS II durch die fort-
schreitende Akkumulation von Glykosami-
noglykanen im Gewebe zu Funktionsstorun-
gen, die u.a. das Skelett, die Atmungsorgane,
das Herz-Kreislauf-System und das ZNS
betreffen.

Besonders frith machen sich die Veridnde-
rungen im Kopf-Hals-Bereich mit charakte-
ristisch verdnderter Physiognomie sowie
rezidivierenden Infekten in den oberen Luft-
wegen bemerkbar. Die meisten Patienten
entwickeln Horstérungen. Die Datenanalyse
eines internationalen Patientenregisters,
dem Hunter Outcome Survey (HOS) [1]
ergab, dass von 487 Patienten mit MPS IT drei
Viertel unter Otitiden litten, 31 % von einer
Otorrh6 und 13 % von einer Trommelfell-
perforation betroffen waren. Mit durch-
schnittlich 3,3 Jahren waren mehr als die
Hilfte der Kinder mit Paukenrdhrchen ver-
sorgt.

Auflerdem fihrt die Anreicherung der
Glykosaminoglykane zu einer Vergroflerung
von Leber und Milz. ,,Wenn solche Symp-
tome auffallen, sollte ein Morbus Hunter dif-
ferenzialdiagnostisch ausgeschlossen bzw.
eine weiterfithrende spezifische Diagnostik
eingeleitet werden®, betonte Prof. Dr. med.

Annerose Keilmann, HNO-Klinik am Klini-
kum der Johannes Gutenberg Universitit
Mainz. Dazu ist die 12S-Aktivitit in Fibro-
blasten, Leukozyten oder Blutplasma zu
bestimmen. Es steht eine Trockenblutkarte
zur Verfiigung, mit der der Test einfach und
schnell durchfithrbar ist*. Bei frithzeitigem
Beginn einer symptomatischen Behandlung
plus der mittlerweile verfiigbaren Enzym-
Ersatz-Therapie mit Elaprase® konnen
Schwere und Verlauf der Erkrankung posi-
tiv beeinflusst werden.

*Uber die Villa Metabolica in Mainz kann ein Diag-
nose-Set mit Trockenblutkarte, Lanzetten und Tupfer
inkl. Checkliste mit den héufigsten Symptomen von
M. Hunter bestellt werden, das zur Analyse nach Mainz
zuriickgeschickt werden kann.

Mail-Adresse : Christina.lampe@unimedizin-mainz.de

ERT und engmaschige Betreuung fiir
eine bessere Lebensqualitat

Bis 2007 konnte lediglich symptomatisch
behandelt werden.

Die EU-weite Zulassung des rekombinanten
Enzyms 12S (Idursulfase, Elaprase®) vor vier
Jahren basiert auf den Ergebnissen einer ran-
domisierten plazebokontrollierten doppel-
blinden klinischen Studie [2]. Die mit Idur-
sulfase behandelten Patienten profitierten
mit einer statistisch signifikanten Verbesse-
rung des kombinierten primédren Endpunk-
tes (6-Minuten-Gehtest und forcierte Vital-
kapazitat der Lunge), zudem nahm das Volu-
men von Leber und Milz ab. In einer offenen
Extension der Studie iber zwei weitere Jahre
zeigte sich eine anhaltende Verbesserung
iber den gesamten Behandlungszeitraum [3].
Patienten mit MPS II bediirfen einer lebens-
langen engmaschigen HNO-irztlichen und
phoniatrischen bzw. péadaudiologioschen
Betreuung, um Komplikationen der oberen
Atemwege und Einschridnkungen des Hor-

Abb. 1: 14-jahriger Patient mit Morbus Hunter

vermdgens symptomatisch zu therapieren,
betonte Frau Prof. Keilmann. Dariiber
hinaus ist eine enge interdisziplindre Zusam-
menarbeit von Arzten verschiedenster Fach-
richtungen in einem speziellen Zentrum not-
wendig - HNO-Heilkunde, Pidiatrie,
Kardiologie, Pneumologie, Chirurgie und
Psychologie. Das grofite européische Zen-
trum zur Diagnostik, Behandlung und Erfor-
schung lysosomaler Speicherkrankheiten ist
die Villa Metabolica der Universitits-Kin-
derklinik Mainz*.
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Notfall hereditares Angioddem im Kopf-Hals-Bereich

Icatibant auch zur subkutanen Selbstanwendung

zugelassen

Zu den haufigen Notfallen in der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde gehoéren akute
Angioddeme. Je nach Atiologie und Lokalisation kénnen die Attacken, wenn sie nicht
rechtzeitig adaquat behandelt werden, fiir den Patienten lebensbedrohlich sein —

z. B. bei einem hereditdaren Angioddem (HAE) in der Kehlkopfregion. Ein Symposium
der Shire Deutschland GmbH informierte im Rahmen des 82. HNO-Kongresses in
Freiburg liber einen zielgerichteten, schnellen und sicheren Behandlungsansatz bei
akuten Attacken eines HAE vom Typ | und Il im Kopf-Hals-Bereich. Der Bradykinin-
B2-Rezeptor-Antagonist Icatibant (Firazyr®) ist als Fertigspritze verfiighar und wurde
im Marz 2011 als erstes Medikament in Europa auch zur subkutanen Selbstanwen-

dung in dieser Indikation zugelassen.

Seltene Erkrankungen konnen dem betrof-
fenen Patienten im Notfall schnell zum Ver-
hingnis werden. Dies ist z. B. der Fall, wenn
er mit Schwellung im Kehlkopf-Bereich mit
Antihistaminika oder Kortison behandelt
wird, da im klinischen Alltag bei unklaren
Schwellungen in der Regel eine allergische
Genese angenommen wird.

Die Moglichkeit einer nicht-allergischen
Ursache wird differenzialdiagnostisch oft
nicht geniigend berticksichtigt. So konnen
lokale Entziindungen, Tumore, Speichel-
driisenabszesse, Bradykinin-induzierte oder
idiopathische Angioddeme Griinde fiir eine
Odembildung sein, erlduterte Priv.-Doz. Dr.
Murat Bas, Miinchen. In diesen Fillen ist die
antiallergische Behandlung oft unwirksam.
Der Patient kann in einen lebensbedroh-
lichen Zustand geraten.

Entscheidend ist die Differenzialdiagnose
Eine Untersuchung tber drei Jahre in der
HNO-Klinik der TU Miinchen ergab, dass
nur 1 % (n=5/485) der akuten Kopf-Hals-
Odeme tatsichlich allergisch bedingt ist.
D. h. fiir 99 % der Patienten stellt die allge-
mein angewandte antiallergische Therapie
solcher Angio6deme eine unzureichende
Medikation dar. Deshalb sei der erste ent-
scheidende Schritt, um bei Einlieferung eines
Patienten mit unklarem Odem in die Not-
fallambulanz rechtzeitig eine spezifische
Therapie einleiten zu konnen, eine prizise
Differenzialdiagnostik, konstatierte Bas.
Diese sei jedoch nicht unproblematisch -
man wisse zwar, dass der zentrale Mediator
vieler nicht-allergischer Angio6deme, wie
z.B. des hereditiren Angioodems, das vaso-
aktive Peptidhormon Bradykinin ist, aber
leider existiert im Notfall bis heute kein ver-

,Fiir eine bessere Diagnostik muss das Ziel
zukiinftiger Forschungen die Entwicklung
eines Laborparameters zur Bestimmung der
Bradykininaktivitdt sein, der einfach und ver-
lasslich durchfiihrbar ist.”

Priv.-Doz. Dr. med. Murat Bas, HNO-Klinik, Klinikum
rechts der Isar der TU Miinchen

fiigbarer Messparameter fiir die Diagnose
Bradykinin-induzierter Angioddeme.
Solange keine zuverldssige Labordiagnostik
fiir die Bradykininaktivitdt verfiigbar ist,
bleiben die wichtigsten Kriterien bei der
Notaufnahme eines Patienten mit unklarer
Larynxschwellung die sorgfiltige Anamnese
sowie die Differenzierung zwischen einem
allergischem Odem mit Urtikaria bzw. Juck-
reiz und einem nicht-allergischem Odem
ohne diese Symptome. Tritt ein Odem ohne
Einnahme eines ACE-Hemmers auf, sind bei
dem betroffenen Patienten Angioddeme
erstmals bereits vor dem Erwachsenenalter
aufgetreten oder wird eine Pradisposition
aus der Familienanamnese ersichtlich, ist mit
grofler Wahrscheinlichkeit von einem here-
ditdiren Angioddem auszugehen.

Hereditdres Angio6dem — das
unterschatzte Risiko

HAE ist eine genetische Erkrankung, bei der
Betroffene lebenslang wiederkehrende
Angioédeme der Haut und Schleimhéute
erleiden konnen. Dem HAE liegt eine Muta-
tion des Chromosoms 11 zugrunde, infolge-
dessen entweder ein Mangel oder eine Funk-
tionsstorung des Cl-Esterase-Inhibitors
(C1-INH) vorliegt, was zu einem Anstieg
von Bradykinin im Plasma fithrt. Die Folge
der erhohten Bradykininkonzentration im
Blut sind erhohte vaskuldre Permeabilitit
und Vasodilatation. Dadurch kommt es zu
einem fiir das HAE typischen Austritt von
Fliussigkeit aus dem Gefdf3system in das
umliegende Gewebe, wodurch ein Angio-
6dem an der Haut (Hinde, Arme, Fufle,
Beine, Gesicht, Genitalien) oder an den
Schleimhduten entsteht. [1] Besonders
schmerzhaft sind die Attacken im Magen-
Darm-Trakt. Schlimmstenfalls, weil lebens-
bedrohlich, manifestiert sich die Schwellung
im Larynx. Die Schleimhautédeme kénnen
sich innerhalb von weniger als vier Stunden
zu einem kompletten Verschluss der Atem-
wege entwickeln. Wird im Notfall falsch
behandelt, droht der Patient zu ersticken.
Mit einer Inzidenz von 1: 50 000 [1] ist das
hereditire Angioddem mit seinen unter-
schiedlichen Erscheinungsformen (Typ I, II
und III) eine relativ seltene Erkrankung. Die

»Die initiale Behandlung mit antiallergischen
Medikamenten wie Antihistaminika, Korti-
son und/oder Adrenalin wirkt oft nicht.
Im Notfall kann dann eine Intubation oder
Tracheotomie unumgdnglich sein.“

Prof. Dr. med. Thomas K. Hoffmann, Abteilung Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Universititsklinikum Essen
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betroffenen Patienten sind wegen der Unbe-
rechenbarkeit der Attacken stark belastet
und haben einen stindigen Leidensdruck.
Dadie Schwellungen keinem typischen Mus-
ter folgen, lasst sich nicht vorhersagen, wann
und an welcher Korperstelle die nachste
Attacke auftreten wird. Besonders das
Larynx6dem, von dem 50 % der Patienten
mindestens einmal im Leben betroffen sind,
ist wegen der Erstickungsgefahr gefiirchtet.
Auch Haufigkeit und Schweregrad der
Attacken konnen stark variieren - von ein-
mal wochentlich bis nur einmal im Jahr oder
noch seltener. Ein erkennbarer Grund fiir
eine Attacke ist in den meisten Fallen nicht
erkennbar. Ausléser kénnen augenschein-
lich vollig harmlose Aktivititen wie das
Tragen einer schweren Tasche, emotionaler
Stress, Infektionskrankheiten, bei Frauen die
Monatsblutung oder die Anwendung oraler
Verhiitungsmittel sein. [1,2]

Bei den meisten der bislang mit HAE diag-
nostizierten Patienten liegt HAE Typ I oder
Typ II vor. Die Wahrscheinlichkeit einer
Vererbung liegt bei 50 % [2], bei ca. 20 bis
25 % der Patienten ist die Krankheit nicht ver-
erbt, sondern das Ergebnis einer spontanen
Genmutation. [2]

Bei Verdacht auf HAE sollte die Konzentra-
tion von C1-INH und Komplementfaktor
C4 gemessen und die C1-INH-Aktivitit be-
stimmt werden.

Icatibant in der komfortablen
Fertigspritze fiir akute Attacken

Ziel der Akutbehandlung eines HAE ist das
Authalten der Odembildung und eine rasche
Symptomlinderung. Bei Patienten mit
Larynxodem hat die Offenhaltung der Atem-
wege oberste Prioritat. Bei dem Bradykinin-
vermittelten HAE besteht die einzige Chan-
ce darin, mit einem C1-INH-Konzentrat zu
behandeln oder den in Europa seit 2008
zugelassenen Bradykinin-B2-Rezeptoranta-
gonisten Firazyr® (Icatibant-Acetat) einzu-
setzen.

Zur intravendsen Therapie hereditirer
Angioddeme wird in Deutschland seit mehr
als 30 Jahren ein aus Spenderblut gewonne-
nes CI1-INH-Konzentrat angewendet. Es
ersetzt das fehlende C1-INH-Protein. Rela-
tiv neu ist ein rekombinanter humaner C1-
Inhibitor, der ebenfalls intravenés appliziert
werden muss, erklirte Dr. Jens Greve, Essen.
Seit diesem Jahr ist zudem ein nanofiltrier-
tes, ebenfalls intravends zu applizierendes
C1-INH-Konzentrat verfiigbar.

Mit einer fiir Behandler und Patienten kom-
fortablen Applikationsform ist seit drei Jah-
ren der Bradykinin-B2-Rezeptorantagonist
Firazyr® (Icatibant), ein synthetisches Pep-
tid, auf dem Markt. Bei diesem Préparat wird

Abb. 1 Die Selbstinjektion spart Zeit und ist fir
Patienten leicht zu erlernen.

»Icatibant stellt eine gute Therapieoption mit
einem glinstigen Nebenwirkungsprofil dar. Es
ist bei Raumtemperatur 24 Monate haltbar.
Aufgrund der subkutanen Applikation und
der Darreichungsform als Fertigspritze ist Ica-
tibant einfach in der Anwendung und kann
vom Patienten selbst verabreicht werden.
Bereits erste Anzeichen eines hereditiren
Angioddems konnen vor einer weiteren Ent-
wicklung effektiv und schnell behandelt wer-
den.“

Dr. med. Jens Greve, Abteilung fiir Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde, Universitatsklinikum Essen

durch die Verdrangung des Bradykinins von
seinen Rezeptoren die Progression der
Odembildung gestoppt. Es ist das einzige
Medikament, das zur Akuttherapie von
HAE-Attacken als subkutan zu applizieren-
de Fertigspritze zugelassen ist. Mit dieser
Darreichungsform ist es auch in der Notfall-
situation eines Larynxddems schnell und
einfach anzuwenden. Nach der Auswertung
initialer Daten einer Phase IIIb-Studie
(EASSI: Evaluation of the Safety of Self-
Administration with Icatibant) wurde
Firazyr® im Mairz dieses Jahres als erstes
Medikament auch fiir die subkutane Selbst-
anwendung zugelassen. Geschulte Patienten
koénnen nun unabhéngig von Therapiezen-
tren von der Zulassungserweiterung profi-
tieren. Die Selbstinjektion spart Zeit und ist
von den Patienten leicht zu erlernen.

Wirksamkeit und Vertraglichkeit von
Icatibant belegt

HAE-Kehlkopfattacken wurden in den
FAST-Studien (For Angioedema Subcutan-
eous Treatment) offen mit Icatibant behan-
delt. Die mediane Zeit bis zur ersten Symp-
tombesserung nach subkutaner Injektion
der Fertigspritze betrug nach Angabe der
Patienten 36 Minuten in FAST-1 und 60
Minuten in FAST-2.

Greve stellte die randomisierte, doppelblin-
de, vergleichskontrollierte multizentrische
Phase-III-Studie FAST-2 vor. Eingeschlos-
sen waren 74 Patienten, die unter einem
HAE litten und mit Icatibant behandelt wur-
den. Innerhalb der ersten beiden Stunden
konnte bei diesen Patienten eine mindestens
30 %ige Symptomminderung erreicht wer-
den. Nach 10 Stunden kam es mit einer
mindestens 90 %igen Symptomreduktion zu
einem fast vollstindigen Riickgang der
Angioddemattacke. An der Einstichstelle
traten nach der Injektion des 6fteren vor-
iibergehende leichte Rotungen oder Schwel-
lungen auf, die von den Patienten aber gut
toleriert wurden, so Greve abschlieflend.
Verschiedene Fallbeispiele aus der klini-
schen Praxis, vorgestellt von Priv.-Doz. Dr.
Martin Wagenmann, Diisseldorf, bestitigten
eindrucksvoll die Problematik einer Thera-
pie, die standardméflig auf die Vermutung
einer allergischen Genese unklarer Kopf-
Hals-Angio6deme ausgerichtet ist.

»Die Untersuchung der Miinchner Kollegen
zeigt uns, dass die gingigen Behandlungssche-
mata tiberpriift werden miissen. Die Anti-
Bradykinin-Therapie sollte beim Manage-
ment von Odemen im Kopf-Hals-Bereich in
Zukunft stirker berticksichtigt werden.

Priv.-Doz. Dr. med. Martin Wagenmann, Universitats-
klinikum Diisseldorf, Hals-Nasen-Ohren-Klinik
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Dr. Julia Kristin

Anwendbarkeit des Navigationssystem FIAGON an der

lateralen Schadelbasis

Elektromagnetische Navigation

Julia Kristin!, Dirk Mucha?, Jorg Schipper!, Thomas Klenzner!

Der klinische Einsatz von Navigationssystemen in der Kopf-Hals Chirurgie ist im
Bereich der Nasennebenhdhlenchirurgie und der lateralen Schadelbasis weit
verbreitet. Ziel der Arbeit war die Evaluation eines auf dem elektromagnetischen
Prinzip beruhenden Navigationssystems (Fiagon GmbH) im Bereich der lateralen
Schadelbasis. Wir fiihrten die Registrierung und wiederholte Messungen an Titan-
schrauben, die an spezifischen Lokalisationen an anatomischen Felsenbeinprapara-
ten angebracht waren, durch. Besonderer Fokus lag bei den Untersuchungen auf

der Bestimmung der Messunsicherheit.

Das Navigationssystem stellt eine Verbin-
dung zwischen prioperativ erstellten Bild-
daten und intraoperativen Situs her. Es
ermoéglicht dem Chirurgen die stidndige
Lageerfassung der Instrumente und der
Patientenanatomie wihrend des Eingriffs.
Navigation verbessert die Orientierung bei
Eingriffen in kritischen Regionen, sie steigert
die Sicherheit durch genaue Lokalisation,
ermoglicht weniger invasive Eingriffe und
dient als Hilfsmittel in der Lehre. Bei elektro-
magnetischer Navigation ist kein visueller
Kontakt zwischen getracktem Instrument
und dem Sensorsystem erforderlich. Die
Positions- und Orientierungsbestimmung
des chirurgischen Instrumentes erfolgt rela-
tiv zum Patienten auf Grund der Detektion
der Magnetfeldveranderung durch Sensor-
spulen.

Methode

Das untersuchte Navigationssystem besteht
aus einem Hardwaremodul, der Anwen-
dungssoftware und einem in der Kopfstiitze
integrierten Magnetfeldgenerator (Abb. la
undb). Als applikationsspezifische Sensoren
dienen der Kopflokalisator und der an der
Instrumentenspitze navigierte flexible Poin-
ter. Fiir die Registrierung wird eine Berech-
nung der Transformation auf Basis von
Punktepaaren (anatomische oder kiinstliche
Landmarken im Model und im Situs) sowie
einem nachgelagerten Iterative Closest Point
Algorithmus auf Basis von weiteren Ober-
flichenpunkten durchgefithrt. In dieser
Arbeit wurde zunichst die Registrierung auf
einseitig platzierten kiinstlichen Landmar-
ken untersucht.

Zur Bestimmung der Messunsicherheit wur-
den vom Weichteilmantel weitgehend
befreite Felsenbeinpriparate verwendet.

Vier der fiinf Priparate wurden zuerst mas-
toidektomiert und im Anschluss mit den
dargestellten Schraubmarker versehen. Die
Zielstrukturen zur Evaluierung befinden sich
im Bereich der Mastoidoberfliche, im aus-
gebohrten Mastoid und im inneren Gehér-
gang, die Schraubmarker zur Registrierung
an der Mastoidoberfliche.

Im Zuge der Vorbereitung des Experiments
wurde von allen Felsenbeinpriparaten eine
Computertomographie mit der Schichtdicke
von 1 mm durchgefiihrt. Diese Navigations-
datensitze wurden durch das System einge-
lesen und die Schraubmarker, die der Regis-
trierung oder Evaluierung dienen, in den
Bilddaten markiert (Abb. 2). Die Position im
Bilddatenkoordinatensystem  wird  so
ermittelt und als Referenzwert gespeichert. Es
folgt die Registrierung an drei Schraubmar-
kern und deren Bestitigung (Abb. 3). Im

Abb. 1

Anschluss erfolgte die experimentelle Mes-
sung mitangebrachtem Patientenlokalisator
und zugehoriger Visualisierung am Bild-
schirm (Abb. 4 und 5). An jeder Schrauben-
position werden die gemessenen Daten
gespeichert und daraus der mittlere Fehler
sowie die Standardabweichung berechnet.

Berechnet wird der Unterschied zwischen
der gespeicherten Referenzposition und der
angezeigten Position im Bildkoordinaten-
system (Abb. 6) bei Berithrung der Titan-
schraube im Préparat durch den FlexPointer.

Ergebnisse

Aufbau und Bedienung des Navigationssys-
tems zeigen sich am Felsenbeinpréparat ein-
fach und gut durchfithrbar. Der Registrier-
vorgang war durch das Antasten der vorge-
gebenen Schraubmarker ziigig durchfithr-
bar. Bei der Uberpriifung der Registrierung
wurde kein Vorgang durch uns oder das Sys-
tem auf Grund zu hoher Ungenauigkeit ver-
worfen. Die Anwendung und Fithrung des
FlexPointers in der eigenen Hand zeigt sich
vertraut, da die Form einem tiblichen Sauger
aus der Kopf-Hals-Chirurgie sehr dhnelt.
Eswerden je 10 Wiederholungsmessungen an
jedem Schraubmarker an fiinf Praparaten
durchgefiihrt, wobei ein Praparat nicht mas-
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Abb. 4 Abb. 5
Tab. 1
Mastoid- Mastoid Mastoidhéhle  Innerer
oberflache oberflache Gehdrgang
(Schraube 1)  (Schraube2) (Schraube 3)  (Schraube4 )
TRE 0,6mm+04 07mm=03 1,0mm=04 16mm=0,5
Mittelwert
+ STD
Messungen n 50 50 50

toidektomiert war. Die Abweichungen zwi-
schen gemessener und berechneter Position
(TRE; Target Registration Error) sind in
Tabelle 1 zusammengefasst. Es zeigte sich
eine Zunahme der Messunsicherheit von der
Mastoidoberfliche bis zum inneren Gehor-
gang. Insgesamt betrdgt der Fehler an den
auf der Mastoidoberfliche und an den im

Bereich der aufgebohrten Mastoidhohle (z. B.
lateraler Bogengang) einen Mittelwert von
0,8 mm * 0,4. Die Messungen am Schraub-
marker am inneren Gehdrgang zeigte im
Mittelwert eine im Vergleich grofere Abwei-
chung von 1,6 mm =+ 0,5. Der Schraubmar-
ker im Bereich des inneren Gehdorganges
wurde an den anatomischen Priparaten
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nicht durch den operierten Situs hindurch
angetastet, sondern durch ein Drehen des
Praparates, d. h. aus der intrazerebralen
Richtung. Die gemessenen Werte entspre-
chen unserer klinischen Erwartung und sind
grundsitzlich, bei Kenntnis der vorhande-
nen Messunsicherheit, verwendbar.
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Neues Tragermaterial: Besiedelung von Kollagenmatrizes mit Chondrozyten

Defektdeckung von Perforationen der
Nasenscheidewand

Thomas Gehrke!, Marc Burghartz!, Lena Lenschow 2 und Norbert Kleinsasser!

Zur Defektdeckung von Perforationen der Nasenscheidewand sind formstabile
Knorpelkonstrukte wiinschenswert [1]. Zum Vergleich der Eignung Kunststoff-
basierter vs. biologischer Tragermaterialien wurde in der vorliegenden Studie eine
dreidimensionale Matrix, basierend auf natiirlichen Bestandteilen extrazelluldren
Knorpelgewebes, hinsichtlich ihrer Eignung fiir die Ziichtung von Knorpelgewebe

untersucht.

Bei Kunststoff-basierten Tragermaterialien
werden Wachstum und Differenzierung des
geziichteten Gewebes hdufig durch die feh-
lende Interaktion mit der Tréigersubstanz
limitiert. Biologische Trédgermaterialien

dagegen besitzen die Fahigkeit, tiber Rezep-
toren an der Oberfliche der Zellen deren
Funktionen zu beeinflussen oder direkt zu
steuern [2]. Dies kann die Differenzierung
zur gewiinschten Zellart und die Bildung
homogener Gewebeverbande férdern [2].

Abb. 1: Lichtmikroskopische Aufnahme der Matrix.

Abb. 4: 1,25 x 10° Zellen (Alcian Blau).

Material und Methoden

Als Zelltrager diente eine pordse, dreidi-
mensionale Matrix aus Kollagen und Chon-
droitinsulfat, die auf einer Seite durch bovi-
nes Perikard im Sinne einer Membran
begrenzt ist (Abb. 1 und 2). Der Durchmes-
ser betrug 5 mm, die Dicke 2 mm. Chondro-
zyten wurden im Rahmen von Routineope-
rationen aus Nasenseptumknorpel gewon-
nen und mit Papainase isoliert. Mit diesen
Chondrozyten wurde die Matrix auf der dem

Abb. 2: Elektronenmikroskopische Aufnahme der
Matrix. (Referenz: TETEC GmbH)

Abb. 5: 2,5 x 105 Zellen (H.E.).

Perikard entgegengesetzten Seite beimpft,
bis das gesamte eingebrachte Zellmaterial in
das Konstrukt diffundiert war. In dieser Ver-
suchsreihe wurde die Ausgangszahl, mit der
die Matrizen besiedelt wurde, variiert: jeweils
10 Matrizen wurden mit 1,25x 105, 2,5x 105
sowie mit 5,0 x 105 Zellen fiir drei Wochen
inkubiert. Anschlieflend erfolgte die histolo-
gische Aufarbeitung von Gefrierschnitten.
Zur Ubersichtsfirbung wurde Himatoxylin-
Eosin verwendet, zur Darstellung des extra-
zelluldren Anteils von hyalinem Knorpel-
gewebe diente Alcian-Blau.

Ergebnisse und Diskussion

Nach Auswertung der histologischen
Schnittbilder konnte eine Zunahme der Zell-
zahl mit steigender Ausgangszellzahl beob-
achtet werden. Matrizen, welche mit 1,25 x
105 Zellen besiedelt worden waren (Abb. 3
und 4), zeigten weniger Zellen in der licht-
mikroskopischen Aufsicht als Matrizen mit
2,5 x 105 Zellen (Abb. 5 und 6) und mit 5 x
105 Zellen (Abb. 7 und 8). In allen Gruppen

Abb. 6: 2.5 x 10° Zellen (Alcian Blau).
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Abb. 7: 5,0 x 10° Zellen (H.E.).

fand sich nur eine geringe Bildung extra-
zelluldrer Matrix.

In den Ubersichtsaufnahmen lief§ sich aller-
dings beobachten, dass die Zellen nicht
homogen in der Matrix verteilt vorlagen.
Dies kann durch Schwierigkeiten bei der
Besiedelung der Matrizen bedingt sein,
wodurch die Zellen um den Injektionsort
herum besonders konzentriert verbleiben.
Das nur spirlich sichtbare extrazellulire
Gewebe kann durch die kurze Inkubations-
zeit von drei Wochen bedingt sein, in
der sich nicht ausreichend Matrix bilden
konnte.

Fazit und Ausblick
Es konnte gezeigt werden, dass das neue Tra-
germaterial fiir die Kultivierung von huma-

FORTSETZUNG VON SEITE 21
Elektromagnetische Navigation

Diskussion

Eine Messunsicherheit von 0,8 mm ent-
spricht ca. den Werten, die von Stegmann et
al. [1] mit diesem System im Bereich der
Nasennebenhohle gemessen wurden, die
Werte von 0,9 mm zeigten. Stegmann ver-
wendete ausschliefilich die Oberflachenre-
gistrierung auf dem Gesicht. Im Vergleich
hierzu zeigen sich unsere Messunsicherhei-
ten bei einer CT-Schichtdicke von 1,00 mm
mit einseitiger Registrierung auf Fiducials
auf der Mastoidoberfliche und in der Mas-
toidhohle im Bereich der Schichtdicke und
am inneren Gehorganges (1,6 mm) etwas
hoher. Berry et al. [2] fanden ebenfalls eine
zunehmende Messunsicherheit, umso wei-
ter der Zielpunkt aufSerhalb der Registrie-
rungszone liegt. Ahnliche Ergebnisse zeigten

Abb. 8: 5.0 x 10° Zellen (Alcian Blau).

nem, septalem Nasenknorpel geeignet ist.
Die homogene Befiillung der Konstrukte
stelltjedoch noch eine Herausforderung dar.
Kinftige Versuche mit einer unterschied-
lichen Kultivierungsdauer in vitro werden
tiber den zeitlichen Verlauf von Gewebefor-
mation und Matrixdegeneration weiter Auf-
schluss geben. Ebenso sollen quantitative
biochemische Analysen Aussagen iiber die
Qualitdt des geziichteten Knorpels in Hin-
blick auf die Synthese extrazelluldrer Matrix
ermoglichen.
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auch Schipper et al. [3] bei einer navigierten
Cochleaimplantation am Felsenbeinprapa-
rat mit dem Styker-Leibinger Navigations-
sytem. Es zeigte sich bei Referenzierung an
Titanschrauben eine Zunahme der Messun-
genauigkeit mit Zunahme der Operations-
zeit und der Eindringtiefe in den Knochen
entlang dem Operationskorridor.
Intraoperative Bildgebung konnte eine
Applikation von Fiducials wihrend des ope-
rativen Eingriffes innerhalb derselben Nar-
kose ermdglichen, oder die Erfassung bereits
manipulierter ~ Gewebeoberflichen  zur
Registrierung bereitstellen. Hier wiren dann
entsprechende Méglichkeiten zur Erh6hung
der Prazision gegeben.
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Dr. Franziska Maser

Omid Majdani', Hannover

Gemeinsam mit dem Institut fiir Mechatronische Systeme der Leibniz Universitat
Hannover wurde ein Forschungsprojekt durchgefiihrt, das einen navigationsgestiitz-
ten, roboterassistierten Eingriff zur Implantation von Cochlea-Implantaten zum Ziel
hat. Hintergrund ist das Bestreben, solche Operationen minimalinvasiv gestalten
zu konnen. Dabei wiirde ein Roboter aufgrund eines vorab erstellten OP-Planes
anhand von CT-Daten einen Kanal zur Cochlea bohren. AnschlieBend wird eine
Elektrode in die Cochlea eingebracht. Gestiitzt werden soll dieser Eingriff von
einem Navigationssystem, das die Lage des Roboters entsprechend der Planung

in Einklang mit der des Patienten fiihrt.

In der Medizin findet Robotik bereits auf
sehr verschiedenen Feldern in sehr unter-
schiedlich starken Variationen statt. Das
Spektrum erstreckt sich von ausschliefSlich
und direkt vom Operateur gesteuerten Tele-
operationen iiber die teilautonome Realisie-
rung bestimmter Funktionen (z. B. die
selbststindige Ausrichtung eines roboterge-
steuerten Instruments auf einen durch
Tomographiedaten lokalisierten Tumor) bis
zur komplett autonomen Durchfithrung von
Assistenz-Funktionen [1].

Die unterschiedlichen Faktoren einer navi-
gierten Operation fithren zu einem sehr
komplexen Zusammenspiel. Um das Risiko
optimal einschitzen zu kdnnen, miissen ver-
schiedene Gesichtspunkte analysiert werden.
Auf der einen Seite steht der Operateur, auf
der anderen der Patient, aber auch Software,
die Kamera mit ihrem Sichtfeld und der
gesamte Radius des Op-Saals fordern neben

Abb. 1 a: Chirurg mit Referenzsternen an den Handgelenken.

der Navigation Aufmerksamkeit und wirken

damit fiir den Navigationsprozess als Stor-

grofle. Eine Nutzen-Gefahren-Abwigung

eines navigationsgestiitzten, roboterassis-

tierten Eingriffs istim Vorhinein unerlasslich,

wenn Risiken mit einem gewissen Geféhr-

dungspotenzial absehbar sind.

M. Hover hat in seiner Diplomarbeit eine

umfangreiche technische Risikoanalyse fiir

den Einsatz eines Assistenzroboters im OP

erstellt.

»Folgende Gefdhrdungen lassen sich aus der

Analyse ableiten:

« Roboter kollidiert mit Patient oder Perso-
nal

« Roboter/Instrument ldsst sich nicht rasch
vom Patienten weg entfernen

« Falsche / ungenaue Positionierung des
Roboters/Instruments

« Elektrische Storfalle und Fehler (Strom-
schlag)

Untersuchung am Beispiel der Implantation von Cochlea-Implantaten

Sicherheit navigationsgestitzter, rohoter-
assistierter chirurgischer Eingriffe

Franziska Maser’, Manuel Hover?, Thomas Rau’, Andreas Hussong®, Tobias Ortmaier’, Thomas Lenarz’,

« Anwender verletzt sich bei der Bedienung
des Roboters

« Brandgefahr

« Infektion oder allergische Reaktion des
Patienten

« Unzureichende Sterilitit und Reinigung (z.
B. auf Grund des Designs)

« Schidden beim Transport des Roboters (die
zu unerwunschtem Verhalten fithren)“

Um einen sicheren navigationsgestiitzten,

roboterassistierten Eingriff zur Implantation

von Cochlea-Implantaten zu ermdglichen

bzw. Richtlinien fiir diesen zu erstellen, wur-

den zunichst die einzelnen OP-Phasen nach

bestimmten Kriterien untersucht.

Material und Methoden

Die einzelnen Phasen wurden mit einem spe-
ziellen Programm fiir Computer-assistierte
Chirurgie erfasst. Dieses ermoglicht die Dif-
ferenzierung sowohl von OP-Phasen als
auch von Ereignissen wiahrend des OP-
Ablaufs zur zeitlichen Untersuchung. Hier
stand im Vordergrund, vor allem die operie-
rende Hand des Chirurgen, ferner den Bewe-
gungsraum der sterilen Schwester, die Kopf-
position des Patienten und die Bewegung des
Bohrers zu verfolgen. Die Kopfposition des
Patienten wurde mit einer Referenzgeo-
metrie gemessen, die an einem dafiir vor-
gesehenen Stirnband fixiert wurde. Hier galt

Abb. 1 b: Position der Stereo-Kamera zur Messung.
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Gesamtdauer
Funktionstest .
Positionieren der Elektrode
Versiegelung Cochlea
Einsetzen der Elekirode
Durchfahrung Elektrodenbiindel
Einsetzen Implantatgehause
Cochleostomie
Tympanotomie
Bohren Elektrodentunnel
Implantatbett
Mastoidektomie |

Inzision

Gesamtdauer

Funktionstest

Positionieren der Elektrode
Versiegelung Cochlea

Einsetzen der Elektrade
Durchfithrung Elektrodenbindel
Einsetzen Implantatgehause
Cochleostomie

Bohren Elektrodentunnel
Implantatbett

e+ T

Inzision

1] 10 20 30 40
Daverin min

80 70 80 20

Abb. 2 Zwei Beispiele fiir den zeitlichen Aufwand der einzelnen OP-Phasen.

es festzustellen, inwieweit sich der Kopf ohne

eine externe Fixierung bewegt. Auflerdem

wurden die Bewegungen der Hinde des

Operateurs sowie der assistierenden OP-

Schwester mittels dort angebrachten Refe-

renzsternen analysiert (Abb. la).

Bei der Konzeption einer OP-Analyse bei

Cochlea-Implantationen wurden folgende

Aspekte genauer untersucht:

» Die zeitliche Erfassung der einzelnen OP-
Phasen (Workflowanalyse) (Abb. 2)

» Die Evaluierung von Bewegungsrdumen
wahrend der einzelnen Phasen (Abb. 1a)

» Die Erfassung des Setup und der notwen-
digen Abldufe im OP (Abb. 1b)

Zeitliche Erfassung der OP-Phasen

Im Rahmen der Workflowanalyse sollten fol-

gende Phasen erfasst werden:

« Inzision

+ Mastoidektomie

« Frisen des Implantatbetts

+ Bohren des Elektrodentunnels

« Posteriore Tympanotomie

» Cochleostomie

» Einsetzen des Implantatgehduses

o Durchfithrung des Elektrodenbiindels
durch Tunnel

» Positionieren der Elektrode

» Versiegelung der Cochlea

» Funktionstest

Tab. 1: n=5 Operationen (HNO-Klinik der MHH)

OP  Chirurg Grad Schwester

OP1 Chirurgl  Ltd.Oberarzt  Schwester 1

OP2 Chirurgl  Ltd.Oberarzt ~ Schwester 2

OP 3 Chirurg 2/ Assistenzarzt/  Schwester 3
Chirurg 3 Oberarzt

OP4 Chirurg3  Oberarzt Schwester 4

OP5 Chirurg3  Oberarzt Schwester 5

Messung von Bewegungen wihrend der
Operation

Da sich Bewegungen im OP nur schwierig
untersuchen lassen, wurde dies mittels Refe-
renzsternen, die mit speziellen Armbéndern
an den Handgelenken des Chirurgen und der
Schwester sowie an der Stirn des Patienten
befestigt wurden, analysiert. Auch die Be-
wegung des Bohrers wurde mit erfasst. Not-
wendig fir die Messung waren hierzu
verschiedene Referenzgeometrien, eine Ste-
reo-3D-Kamera und ein PC, mit dem die
gemessenen Werte analysiert und gespei-
chert wurden. Durch die Referenzsterne war
es moglich, eine Aussage tiber die Bewegung
der Hinde zu treffen, ohne das zu messende
Personal zu behindern (Abb. 1a).

Erfassung der OP-Abldufe und des Setups
Die Operationen wurden aus zwei verschie-
denen Blickrichtungen auf Video aufge-
zeichnet, um die im OP-Saal notwendigen
Bewegungen und Abldufe zu analysieren.
Zusitzlich wurde das OP-Setup dokumen-
tiert. Ziel war es, zu priifen, unter welchen
Bedingungen ein Roboter-Assistenzsystem
sowie eine Kamera zur Navigation wihrend
der OP positioniert werden kann, dass eine
unterbrechungsfreie Sicht gewdhrleistet
wird. Der OP-Aufbau unterscheidet sich nur
je nachdem welche Seite des Patienten
implantiert werden soll.

Ergebnisse

Alle Operationen wurden in dem gleichen
OP-Saal der HNO-Klinik an der Medizini-
schen Hochschule Hannover durchgefiihrt.
Fiinf Operationen wurden insgesamt gemes-
sen (Tab. 1). Die Gesamtdauer der Operation
kann wie in Abb. 2 ersichtlich stark variieren,
wobei die Hauptursache hierfiir in der Erfah-
rung des einzelnen Chirurgen zu finden ist.

OP3
ﬁ 194
14
1]
]2
2
a
IF3
_ls
1
58
104
8
Q 50 100 150 200 250
Dauer in min

Der Median fiir die untersuchte OP-Dauer
liegt bei 72 Minuten. Im Mittel liegt die Bohr-
zeit bei knapp 34 Minuten. Der Operateur
kommt von Beginn der Mastoidektomie bis
zum Ende der Cochleostomie mit einem
Arbeitsraum von ca. einem halben Meter in
jede Richtung aus.

Schlussfolgerung

Um aus den Beobachtungen Bedingungen
abzuleiten, denen sich das Setup fiir ein navi-
gationsgestiitztes Assistenzroboter-System
unterwerfen muss, ist es notwendig, die
Untersuchungen nach dem dargestellten
Schema mit einem Roboter zu wiederholen.
Anschlieflend koénnen aus dem Vergleich
Richtlinien bzw. Hinweise fiir einen sicheren
roboterassistierten chirurgischen Eingriff
abgeleitet werden. Wenn aus diesem Einsatz
eine kiirzere OP-Zeit resultieren wiirde,
bedeutet dies fiir den Patienten ein geringe-
res OP-Risiko aufgrund der kiirzeren Nar-
kosedauer. Daraus folgt dann eine kiirzere
OP-Belegungszeit und damit ein 6konomi-
sches Plus.
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Dr. Roman Hirt

Wundheilungsstorungen werden durch
Gewebshypoxie, Malnutration, Immun-
defizienz und weitere Faktoren begiins-
tigt. Sie treten in der HNO-Heilkunde
vergleichsweise selten auf, trotzdem
stellen Sie oftmals eine therapeutische
Herausforderung dar.

Abb. 1a: Problematische Wundheilung nach Pecto-
ralis-Lappen-Versorgung. Auch nach einer Wund-
revision kam es zu Wundheilungsstérungen.

Problemwunden im HNO-Bereich

Erste Erfahrungen mit der Anwendung
von medizinischem Honig

Roman Hirt, Stephan Knipping, Dessau

Bei 36 Patienten (25 mannlich, 11 weiblich)
wurde bei verschiedenen Wundheilungs-
storungen im HNO-Bereich medizinischer
Honig nach Versagen des tiblichen Thera-
pieregimes lokal zur Wundbehandlung
angewendet.

Es zeigte sich ein im Vergleich zu iiblichen

Abb. 1b: Nach Behandlung mit medizinischem Honig
fiir acht Tage kam es zu einer deutlichen Wund-
reinigung und zu einem autolytischen Anfrischen der
Wundrénder.

Lokaltherapeutika schnelles Debridement,
eine gute antiseptische Wirkung und eine
wirksame Anregung zur Bildung von Gra-
nulationsgewebe.

Insgesamt konnte eine deutlich schnellere
Wundheilung beobachtet werden als mit
tblichen Lokaltherapeutika. Nebenwirkun-

Abb. 1c: Die daraufhin durchgefiihrte Wundrevision
fiihrte letztendlich zum guten Anheilen des vitalen
Pectoralislappens im cervikalen Gewebsdefekt.

Abb. 2a: Wundheilungsstorung der Kopfhaut im
Bereich eines BAHA-Ankers. Eine operative Revision
mit einem Verschiebelappen brachte keinen Erfolg.

Abb. 2b: Eine lokale Therapie mit Honig-getrankten
Tamponaden erfolgte ambulant. Der Verbands-
wechsel erfolgte alle zwei Tage.

Abb. 2c: Nach zwei Wochen intensiver Wundbehand-
lung kam es zur vollstandigen Abdeckung des
freiliegenden Titanankers durch Granulationsgewebe
und Haut.

Abb. 3a: Speichelfistel nach lateraler Pharyngotomie
bei ausgepragtem Oropharynx-Ca. Die Speichelfistel
trat ca. drei Wochen nach Operation auf.

Abb. 3b: Es wurde eine Wundtherapie mit Honig
durchgefithrt. Der Verbandswechsel erfolgte
ambulant alle zwei Tage.

Abb. 3c: Nach acht Tagen kein Speichelfluss und
Bildung frischen Granulationsgewebes. Die
persistierende Wunde wurde in lokaler Betaubung
einschichtig verschlossen. Es kam zu keiner
Rezidivfistel. Die Patientin ist beschwerdefrei.
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Abb. 4a: Ausgepragte Infektion und ausgerissener
Knorpel 10 Tage nach Tracheostomaanlage eines
beatmeten septischen Patienten. Abstriche ergaben
eine Anaerobier-Infektion.

gen waren bei der Anwendung von medizi-
nischem Honig nicht zu beobachten.

Die Anwendung von Honig in der Wund-
behandlung ist eine altbewihrte Methode,
die letztendlich mit dem Aufkommen von
Antibiotika aus der Wahrnehmung der
Arzte verschwand. Honig hat eine hervorra-
gende antibakterielle und reinigende Wir-
kung und fordert zudem das Gewebswachs-

Abb. 4b: eine Woche nach Behandlung mit medizini-
schem Honig. Das Stoma stabilisiert sich und ein
Riickgang der Infektion ist zu verzeichnen.

tum. Gerade im Hinblick auf die zunehmen-
de Antibiotika-Resistenzbildung stellt medi-
zinischer Honig eine echte Therapiealterna-
tive in der Behandlung von chronischen
Wunden dar. Erste Erfahrungen bei der
Anwendung zeigen deutlich positive Ergeb-
nisse.

Literatur beim Verfasser

Abb. 4c: 16 Tage nach zweitagiger Wundbehand-
lung. Am Stomaunterrand hat sich frisches Gewebe.
Das Stoma ist stabil und reizlos.
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Begutachtung des Horvermogens

Studie zu modernen
sprachaudiometrischen Verfahren

Cornelia Thiele!, Helga Sukowski, Kirsten Wagener?, Thomas Lenarz!, Anke Lesinski-Schiedat!

A

Dr.-Ing. Cornelia Thiele

Die wichtigste Grundlage zur quantitativen Bestimmung des Horvermdégens und
dem resultierenden Grad der Schadigungsfolgen (GdS) bzw. der Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE) bilden die sprachaudiometrischen Befunde. Anhand der
Tabelle von Boenninghaus und Roser (1973) wird aus den Ergebnissen des
Freiburger Sprachverstiandlichkeitstests ein prozentualer Horverlust fiir Sprache
ermittelt. Inzwischen stehen modernere sprachaudiometrische Verfahren zur
Verfiigung, die eine Aktualisierung des Berechnungsverfahrens ermaoglichen.

Im Rahmen der Audiologie-Initiative Nie-
dersachsen wurden Vorschlige erarbeitet,
um diese Verfahren in den Begutachtungs-
prozess einzubinden. Um diese Vorschlige
aufeiner breiten Ebene zu tiberpriifen, ist die
Durchfithrung einer multizentrischen Stu-
die geplant. Die Studie wird von den Fach-
gesellschaften (HNO-Gesellschaft, ADANO
und DGA) initiiert und von der AIN koor-
diniert.

Vorschlige zur Uberarbeitung des HNO-
arztlichen Begutachtungsprozesses

Im Rahmen der Audiologie-Initiative
Niedersachsen (AIN) wurden Vorschlige
zur Uberarbeitung des Begutachtungspro-
zesses entwickelt.

a) Moderne Sprachtestverfahren in Ruhe als
Alternative fiir den Freiburger Sprachtest [1]
Hierzu gehort die Verwendung des Géttin-
ger Satztests in Ruhe und des WaKo-Einsil-

ber-Reimtests als Alternative zum Freiburger
Sprachverstandlichkeitstest.

b) Integration des Sprachverstehens im Stor-
gerdusch [2]

Weiterhin wurde ein Konzept entwickelt,
welches das Sprachverstehen im Storge-
rdusch in den Begutachtungsprozess inte-
griert. Als Methode wird der Géttinger Satz-
test im stationdren Rauschen vorgeschlagen.
Auf Grundlage einer Datenbasis von 165
Probanden wurde ein prozentualer Horver-
lust fiir Sprache im Storgerdusch definiert,
der neben dem Horverlust fiir Ruhe in den
Begutachtungsprozess einfliefen soll. Dafiir
wurde eine Tabelle zur Bestimmung eines
prozentualen Horverlustes fiir Sprache im
Storgerdusch (Tab. 1) auf Basis des Gottin-
ger Satztests im stationdren Rauschen ent-
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wickelt. Alle Schwerh6renden kénnen somit
anhand ihrer sprachaudiometrischen Befun-
dein Ruhe und im Stérgerdusch angemessen
bewertet werden.

Ziele der multizentrischen Studie

Ziel der Studie ist es, die Validitit und
Anwendbarkeit der neu vorgeschlagenen
sprachaudiometrischen Verfahren in der
klinischen Routine zu tiberpriifen und die

Tab. 1: Tabelle zur Bestimmung des Horverlustes
fiir Sprache im Storgerausch

Ls, (dB SNR) HV_Stor (%)
<-4 0
>4 10
>-3 20
>-2 30
>-1 35

>0 40
>1 45
>2 50
>3 55
>4 60
>5 65
>6 70
>8 75
>10 80
>12 85
>14 90
>16 95
>18 100
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bereits erzielten Ergebnisse anhand einer
erhohten Patientenzahl kritisch zu beleuch-
ten.

Auferdem kann das neue Berechnungskon-
zept zur Integration des Sprachverstehens im
Storgerausch multizentrisch bewertet wer-
den.

Langfristig geht es darum, den Begutach-
tungsprozess unter Einbezug des Sprachver-
stehens im Storgerdusch zu aktualisieren und
die Vorschlédge in die Konigsteiner Empfeh-
lungen (vormals Konigsteiner Merkblatt)
aufzunehmen.
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