Minimal-invasive Therapieverfahren
sind fester Bestandteil der heutigen
Medizin. Durch die Vermeidung von
groBeren operativen Prozeduren
kann . d. R. die Morbiditat der Pati-
enten reduziert und die Dauer des
stationdren Aufenthalts verkiirzt wer-
den.

Anwendungsbereiche
der Miniendoskopie

Im Kopf-Hals-Bereich haben sich bisher

3 wesentliche Haupteinsatzgebiete fiir die

Miniendoskopie herauskristallisiert.

== Zur Kldrung von neurootologischen
Fragestellungen wird die Endoskopie
der Eustachi-Rohre, des Mittelohrs
und der Schédelbasis durchgefiihrt [6,
7 451.

== Die Tranenwegsendoskopie stellt eine
wichtige Weiterentwicklung der en-
donasalen Dakryozystorhinoskopie
(DCR) dar [8].

== Die Endoskopie der Speichelausfiih-
rungsginge kommt bei obstruktiven
Speicheldriisenerkrankungen zum
Einsatz 17, 21, 34].

Als Kontraindikation gilt jeweils eine aku-
te Infektion der betroffenen Region. Mini-
endoskope haben einen Durchmesser von
maximal 2 mm. Fir eine ausreichende
Bildqualitit mit hoher Pixelzahl sind ei-
ne entsprechende Faseranzahl im En-
doskopschaft und der Anschluss an eine
hochauflésende Kamera und an eine leis-
tungsfahige Lichtquelle notwendig. Die
Befunde sollten iiber einen Monitor sicht-
bar sein. Alle Daten sollten in digitalisier-
ter Form dokumentiert werden konnen.
Die Miniendoskopie kann in der iiber-
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wiegenden Zahl der Fille in Lokalanas-
thesie durchgefiihrt werden. Bei Kindern,
bei fehlender Compliance des Patienten
und bei Kombination mit invasiven Ein-
griffen wird sie in Vollnarkose durchge-
fithrt [6, 7, 8, 21, 34, 45]. Die folgende Ar-
beit soll eine Ubersicht iiber den gegen-
wirtigen Entwicklungstand der Minien-
doskopie und deren Einsatzmoglichkeiten
im Kopf-Hals-Bereich geben.

Eustachi-Rohre und Mittelohr

Aufgrund ihrer anatomischen Gegeben-
heiten ist eine vollstindige Untersuchung
der Tube nur mit einer flexiblen Optik
moglich. Die erstmalige Endoskopie der
gesamten Tubenldnge erfolgte durch Jan-
sen 1985 mit einem 1,8-mm-Endoskop
[13]. Untersuchungen zur Anatomie der
Tube zeigten, dass der Isthmus der engs-
te Anteil der Tube mit einem Durchmes-
ser von maximal 1,6 mm ist. Endoskope
mit einem Durchmesser von 0,35-1,6 mm
erwiesen sich als geeignet fiir eine erfolg-
reiche komplette Tubenendoskopie und
transtubale Mittelohrendoskopie. Letzte-
re wurde erstmals durch Kimura et al. ver-
offentlicht (s. Ubersichten bei Hopf et al.
[10], Edelstein et al. [7], Poe et al. [43] und
Di Martino et al. [6]). Die neueren fle-
xiblen Fiberoptiken haben eine Dicke von
0,35-0,65 mm, die Miniendoskope einen
Durchmesser von 0,5-1,0 mm und eine
Bildaufl6sung von 2000-10.000 Pixel, sie
waren teilweise an ihrer Spitze passiv steu-
erbar (B Abb. 1a; [4, 7, 10, 15, 18, 38]).
Die Untersuchung erfolgt iiber einen
transnasal-transpharyngealen Zugang,
die Analyse der Tubenfunktion kann
nur am wachen Patienten erfolgen. Eine
Abschwellung der Nasenschleimhaut

wird mit abschwellenden xylometazo-
linhaltigen Medikamenten erreicht. Die
Schleimhautanisthesie der Nase erfolgt
mit einem Lokalandsthetikum (z. B. Xylo-
cain-Spray). Mit starren 30°- bzw. 70°-Na-
senoptiken oder einem flexiblen Nasen-
endoskop wird zunichst das pharyngeale
Tubenostium begutachtet.

AnschliefSend wird unter nasenendos-
kopischer Kontrolle (starre 70°-Optik)
eine praformierte Kaniile (Metall- oder
Plastiktubenkatheter, Ballonkatheter, diin-
ne flexible Hiilse) mit einem Durchmes-
ser von 0,8-1,2 mm in die Tube eingelegt
(B Abb. 1a; [6]). Uber den eingelegten
Tubenkatheter wird ein Lokalanastheti-
kum (z. B. Xylocain-Losung) in Riicken-
lage in die Tube verabreicht. Das flexible,
unter 1 mm durchmessende Miniendo-
skop kann nun tiber den vorgelegten Tu-
benkatheter eingefithrt werden. In tiber
90% der Fille kann die gesamte Tube
mit einem Miniendoskop tiber den Isth-
mus hinaus bis zur Paukenhdhle eingese-
hen werden (B Abb. 1b-e). Bei der Mit-
telohrinspektion sind das Hypotympa-
non, das Amboss-Steigbiigel-Gelenk, der
Hammergriff und Teile des Recessus faci-
alis erkennbar. Die runde und ovale Ni-
sche, das Epitympanon, der Attikbereich
sind meist nicht komplett einsehbar. Ei-
ne ausgedehntere Inspektion des Mittel-
ohrs ist derzeit nicht mdglich, da die En-
doskope nicht aktiv steuerbar sind [4, 6, 7,
10, 15, 51]. Eine passive Steuerung iiber ei-
nen zusétzlichen Innen-Carrier-Katheter
ist beschrieben worden [10].

Neben strukturellen Verdnderungen
an den Tubenostien und in der Tu-
be kann auch deren Funktion beurteilt
werden (B Abb. 1b-e). Dies erfolgt bei
gleichzeitiger Durchfithrung von Provo-



Abb. 1 A Tubenendoskopie und Mittelohrendoskopie. a Miniendoskopie der Eustachi-Rohre: Einfiih-
rungshiilse mit eingeschobenem Ballonkatheter und flexiblem Miniendoskop. (Mit freundl. Genehmi-
gung von PD Dr. J. Hopf, Berlin) b Tubenostium vom Nasopharynx aus gesehen, ¢ Tubenisthmus von
transnasal, d Blick in die Pauke von transnasal, e Blick auf die Stapesfuf3platte von transnasal. (b-e Mit
freund|. Genehmigung von Prof. Dr. A. Di Martino, Bremen)

kationsmanévern wie Schlucken, Géh-
nen oder dem Valsalva-Mandéver [6]. Die
Slow-Motion-Video-Analyse ermogli-
cht eine noch exaktere Darstellung [42].
Zu den haufigsten pathologischen Befun-
den gehoren Einschrankungen der Tu-
benfunktion durch Narbensegel [6]. Un-
tersucht wurde auch der Zusammenhang
einer gestorten Tubenfunktion mit Mit-
telohrerkrankungen. Korrelationen zwi-
schen einer chronischen Otitis und einer
erkennbaren pathologischen Tubenfunk-
tion sind beschrieben worden. Eine orga-
nische Tubenob-struktion wird als Pro-
gnoseparameter fiir den Erfolg einer ope-
rativen Mittelohrsanierung diskutiert und

eine gleichzeitige Therapie dieser gefor-
dert [28, 48, 52].

Die mikroendoskopisch kontrollier-
te Lasertubenplastik soll in etwa 40% der
Fille einen positiven Einfluss auf den Ver-
lauf einer chronischen Otitis media haben
[10, 41]. Ein weiterer moglicher therapeu-
tischer Ansatz liegt in der Applikation von
Medikamenten in die Tube [49].

Die Mittelohrendoskopie kann aufler
auf transtubalem Wege auch transtym-
panal und transmastoidal bzw. retroau-
rikuldr erfolgen. Starre Winkeloptiken
bieten im Gegensatz zu den kleinen fle-
xiblen Optiken oder dem Mikroskop die
Moglichkeit, auch tote Winkel einsehen
zu konnen [46]. Flexible Endoskope er-

lauben eine komplettere Inspektion der
Mittelohrraume von transtympanal und
transtubal. Fehlende Steuerungsmoglich-
keiten und eine schlechte Bildqualitit sind
Nachteile der sehr diinnen flexiblen En-
doskope [14, 38].

Bei der transtympanalen Mittelohr-
endoskopie erfolgt zunichst die Vaso-
konstriktion mit xylometazolin- und/oder
adrenalinhaltigen Tropfen und die Lokal-
anisthesie des Trommelfells mit xylocain-
haltigen Tropfen. Anschlieflend wird eine
vordere oder hintere bis etwa 5 mm grofle
Myringotomie durchgefiihrt. Die Einfiih-
rung des Endoskops erfolgt durch die My-
ringotomie oder durch einen eingelegten
Platzhalter (z. B. Paukenrohrchen oder
Metall-/Plastiktubus; [7, 45, 46]). Es kom-
men 0,5-1 mm durchmessende flexible
Endoskope und 1,7-1,9 mm durchmes-
sende starren Winkeloptiken (5-30°) zur
Anwendung. Fiir einen maximalen Ein-
blick sind Optiken mit unterschiedlichen
Winkeln erforderlich. Die Grenzen stel-
len die eingeschrénkte Sicht auf die Fens-
ternischen, die Stapesfufiplatte, den At-
tikraum, das Epitympanon und das An-
trum dar [15, 40, 43, 45, 46]. Der trans-
mastoidale Zugang zur Mittelohrendos-
kopie erfolgt in Vollnarkose iiber eine et-
wa 1 cm lange retroaurikuldre Hautinzisi-
on. Es werden starre 0°- bzw. 30°-Winkel-
optiken von 2,7 bzw. 4 mm Durchmesser
verwendet [29, 45].

Beschriebene Indikationen zur Mittel-
ohrendoskopie sind der posttraumatische
Ausschluss einer Ossikelverletzung [18, 51]
und die Dyplasie des Mittelohrs [7, 15, 51].
Thre Anwendung erfolgte auch zum Aus-
schluss einer Perilymphfistel [16, 38, 45,
46]. In der tiberwiegenden Zahl der Fl-
le konnte endoskopisch keine Fistel nach-
gewiesen und damit eine grofSere Opera-
tion umgangen werden. Im Verdachtsfall
konnte eine Perilymphfistel mit gleicher
Sicherheit ausgeschlossen werden wie mit
der offenen Tympanoskopie. Allerdings
limitieren in etwa 50% anatomische Va-
riationen und Verwachsungen das en-
doskopische Vorgehen [16, 40, 43, 46].
Bei Nachweis einer Fistel ist eine endo-
skopisch kontrollierte Abdeckung mittels
Faszie [16], Fibrinkleber [46] oder Blutko-
agel [40, 43] beschrieben.

In der Cholesteatomchirurgie konnen
sowohl von transtympanal [7, 18, 51] als



auch von transmastoidal schwierig ein-
sehbare Stellen beurteilt werden. Einzelne
kleinere Cholesteatomperlen kénnen en-
doskopisch entfernt und in einem Teil der
Falle kann eine Second-Look-Operation
vermieden werden [7, 29, 45]. Bei der The-
rapie von Innenohrstérungen ist die en-
doskopisch kontrollierte Applikation von
Medikamenten unter direkter Sicht, z. B.
an die Rundfenstermembran, beschrieben
worden [39].

Auch die Endoskopie der Cochlea im
Rahmen der Anlage eines Cochlear im-
plant (CI) ist publiziert worden. Hierbei
wurden 0,35-0,9 mm diinne flexible En-
doskope durch die Cochleostomie einge-
fuhrt. Ein mogliches Potenzial zur Unter-
stiitzung bei der Einfithrung des CI ins-
besondere bei Dysplasien, Verdacht auf
Obstruktion, Fibrosierung und Zustand
nach Voroperation wird diskutiert [2].

Tranenwege

Erste Berichte {iber die Dakryoskopie
wurden Ende der 1970er-Jahre veroffent-
licht, eine diagnostisch verwertbare Dar-
stellung des Trdnenwegssystems war je-
doch erst ab den 1990er-Jahren méglich.
Anatomische Studien zeigten, dass das
Lumen der ableitenden Tranenwege 1 mm
und das des Canaliculus als engstem Teil
0,5 bis maximal 1 mm weit war. Basie-
rend auf diesen Ergebnissen erfolgte die
Entwicklung von flexiblen Fiberoptiken
bzw. Miniendoskopen oder die Verwen-
dung von Angioskopen mit einem Durch-
messer von 0,5-1,1 mm (Ubersichten: [8,
9, 47]). Ab 1995 wurden besonders diin-
ne, flexible oder semiflexible Endoskope
verwendet. Die Bildqualitit war ab einem
Durchmesser von 0,5-0—7 mm und einer
Pixelzahl von 3000-6000 akzeptabel. Die
Endoskope verfiigten teilweise tiber einen
Spiil- und Arbeitskanal. Sie haben einen
Winkel von 70° oder von o° bei Direkt-
blick (8 Abb. 2a). Zur Durchfithrung ei-
ner endoskopisch kontrollierten Tridnen-
wegschirurgie wurden verschiedene Mi-
niaturinstrumente entwickelt [8, 23, 24,
30, 31].

Bei Durchfithrung in Lokalanésthe-
sie werden die Tranenwege zunédchst mit
4%iger Kokain-Losung anisthesiert, zu-
satzlich kann der mediale Kanthusbe-
reich auch mit einem Lokalanistheti-
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Zusammenfassung

Minimal-invasive, v. a. endoskopische The-
rapieverfahren sind eine wichtiges Thema in
der heutigen Medizin. Wahrend der letzten
15 Jahre wurde in verschiedenen Teilgebie-
ten des Kopf-Hals-Gebiets die Miniendosko-
pie (ME) eingefiihrt und etabliert. Hierzu zéh-
len die ME der Eustachi-Réhre, des Mittelohrs,
der Tranenwege und der Speicheldriisenaus-
fiihrungsgange. Durch die direkte Visualisie-
rung ermdoglicht die ME eine schnelle, effizi-
ente und exakte Diagnostik sowie eine be-
fundadapierte Planung der Therapie. Vielfach
ist eine simultane interventionelle Therapie
moglich. Dies fiihrte zu einer deutlichen Mo-
difikation des therapeutischen Vorgehens mit

dem Ziel eines Funktions- bzw. Organerhalts.
An entsprechenden Zentren konnten exter-
ne Eingriffe am Tranenwegssystem so auf un-
ter 10% bzw. die Rate an Parotidektomien auf
unter 5% gesenkt werden. Damit wird nicht
nur dem medizinischen Fortschritt, sondern
auch der Forderung der fiir die medizinische
Versorgung zustandigen Verwaltungsorgane
nach Kosteneinsparungen im Gesundheits-
wesen Rechnung getragen.

Schliisselworter

Miniendoskopie - Sialendoskopie - Eustachi-
Tube - Dakryozystoskopie - Mittelohrendo-
skopie

Mini-endoscopy in the head and neck region

Abstract

Minimally invasive, in particular endoscopic
treatment modalities are an important top-
icin medicine today. Over the last 15 years
mini-endoscopy (ME) has been introduced
and established in different fields of the head
and neck region. ME includes endoscopy of
the Eustachian tube, middle ear, lacrimal duct
system and duct system of the major sali-
vary glands. Direct visualization by endosco-
py enables rapid, efficient and accurate diag-
nosis and treatment planning according to
the findings. In the majority of cases simulta-
neous interventional therapy is possible. This
has lead to a fundamental change in treat-
ment regimes which now aim to preserve the

anatomic structure and function. In special-
ized centers the frequency of external dac-
ryocystostomy could be reduced to less than
10% by means of endoscopic surgery of the
lacrimal system, while the frequency of pa-
rotidectomy was reduced to below 5%. This
development allows not only for medical ad-
vances, but also for the desired cost reduc-
tion on the part of the administrative organs
responsible for providing medical care.

Keywords
Mini-endoscopy - Sialendoscopy - Eustachian
tube - Dacryocystoscopy - Otoendoscopy



Abb. 2 A Tranenwegsendoskopie. a Miniendoskopie der Tranenwege: semiflexibles Miniendoskop
mit Jinemann-Einfiihrungshiilse. (Mit freundl. Genehmigung der Fa. Storz, Tuttlingen) b Blick auf nor-
malen Ductus nasolacrimalis, ¢ Stenose des Ductus nasolacrimalis (b,c Mit freundl. Genehmigung von

Prof. Dr. A. Jinemann, Erlangen)

kum subkutan (z. B. Xylocain 2%) in-
filtriert werden. Die Anisthesie der Na-
senschleimhdute erfolgt mittels Sprithan-
asthesie (z. B. Xylocain-Spray 4%). Durch
die Bougierung des Tranenpiinktchens
kann dieses auf die 2- bis 3-fache Grofle
dilatiert werden. Anschliefend wird eine
adstringierende Losung in die Tranenwe-
ge eingebracht. Wahrend starre, flexible
oder semiflexible Endoskope direkt in die
Tranenwege eingefiihrt werden konnen,
sind fiir die Einfithrung von flexiblen Fi-
beroptiken spezielle Sonden wie die Ban-
gerter-Sonde, die Jiinemann-Sonde oder
eine Modifikation der Letzteren erfor-
derlich (B Abb. 2a). Diese haben einen
Durchmesser von 0,6-1,1 mm, abhéngig
von zusitzlichem integriertem Spiilkanal
oder Arbeitskanal.

Um eine optimale Sicht zu haben, ist
eine kontinuierliche Spiillung wahrend
der Endoskopie notwendig [8, 23, 30, 31].
Durch die Tranenwegsendoskopie konn-
te das Verstdndnis fiir die Anatomie und
Physiologie der ableitenden Tranenwege
und fiir Trdnenwegserkrankungen er-
weitert werden (8 Abb. 2a). Sie ermdég-
licht die direkte Visualisierung von Mu-

kosaveranderungen wie Entziindungen,
Narben, Falten sowie die exakte Beur-
teilung von Stenosen (B Abb. 2c). Ste-
nosen stellten in einer Analyse von Ku-
char et. al. die weitaus hdufigste Patho-
logie mit iiber 75% dar [23]. Seltener Be-
funde waren Divertikel, Steine und Tu-
moren. Eine weitere wichtige Indikati-
on ist der Einsatz im Zusammenhang
mit der DCR. Die Trdnenwegsendosko-
pie kann simultan mit der DCR durch-
gefithrt werden (endoskopisch assistierte
DCR), durch die exakteren Praparations-
moglichkeiten unter Einfluss der Transil-
lumination ergab sich ein positiver Ein-
fluss auf die Operationsergebnisse. Nach
DCR kann das Operationsergebnis en-
doskopisch kontrolliert werden [23, 30,
31]. Die Entwicklung von verschiedenen
Mikroinstrumenten wie Mikrobohrer,
Ballon oder Minilaserfasern erméglichte
die Entwicklung der transkanalikuldren
endoskopisch und mikroskopisch kont-
rollierten Tranenwegschirurgie. Entspre-
chend der Lokalisation der Pathologie
kann die Auswahl des geeigneten Ope-
rationsverfahrens erfolgen. Dies betrifft
insbesondere die Dilatation von erwor-

benen wie auch von kongenitalen Steno-
sen [5, 30, 31, 50].

Zur Eroffnung von Stenosen wur-
den mehrere verschiedene Verfahren be-
schrieben: die Dakryoplastik mittels La-
ser, Mikrodrill und Ballon. Die Laser-
und Mikrodrill-Dakryoplastik weisen je-
weils eine Erfolgsrate von 80% auf [8, 24,
30, 31]. Mittels der Ballon-Dakryoplastik
konnte in iiber 50% der Fille eine kom-
plette und in mehr als 30% der Fille eine
partielle Beschwerdefreiheit erreicht wer-
den [5]. Bei kongenitalen Stenosen konn-
te die exakte Diagnose gestellt und auch
die therapeutische Schienung unter en-
doskopischer Kontrolle mit einer hohen
Gesamterfolgsrate von 87% durchgefiihrt
werden [50].

Speichelausfiihrungsgange

Die Endoskopie von Speichelgdngen mit
flexiblen Fiberoptiken wurde erstmals
Anfang der 1990er-Jahre durchgefiihrt.
Die zunichst verwendeten flexiblen En-
doskope hatten einen Durchmesser von
0,8-2 mm und teilweise einen bis zu
0,6 mm weiten Arbeitskanal. Die schlech-
te Steuerbarkeit und Bildqualitat, verbun-
den mit einem hiufigen Bruch der Licht-
fasern, stellten Nachteile dar. Sie wurden
zundchst durch rigide Endoskope ersetzt.
Diese boten bessere Sichtverhaltnisse bei
einer akzeptablen Bildqualitdt und wa-
ren besser steuerbar. Sie hatten Durch-
messer von 2—2,7 mm und waren teilwei-
se mit einem Spiilkanal versehen, der bis
1 mm weit war. Der starre Endoskopschaft
machte jedoch zusammen mit einem
groflen Durchmesser die atraumatische
Endoskopie insbesondere kleinerer Gén-
ge schwer oder unméglich (Ubersichten:
[21, 53, 54]).

Anatomische Studien zeigten, dass
die Durchmesser der Ausfithrungsginge
der grofien paarigen Kopfspeicheldriisen
durchschnittlich 1,4-1,5 mm betrugen, das
Ostium mit 0,5 mm bei der Gl. submandi-
bularis und mit 0,5-1 mm bei der Gl. par-
otis jeweils die engste Stelle war (Uber-
sichten: [21, 53, 54]). Die Ergebnisse trugen
zur Entwicklung neuer, diinnerer semifle-
xibler Endoskope bei, die derzeit Standard
sind. Da die Auflenhiillen dieser Endo-
skope aus Titan oder Titan-Metall-Legie-
rungen (z. B. Nitinol) bestehen, sind diese



sehr biegsam, ohne jedoch fiir einen Fa-
serbruch anfillig zu sein. Sie zeichnen sich
durch gute Steuerbarkeit, atraumatisches
Vorgehen und exzellente Bildqualitét aus.
Die Auflendurchmesser betragen o,8-
1,6 mm, die Pixelanzahl liegt zwischen
6000 und 10.000. Alle Endoskope haben
einen Spiilkanal, die fiir eine interventio-
nelle Therapie geeigneten Endoskope zu-
sitzlich einen Arbeitskanal (B8 Abb. 3a;
[21, 26, 27, 32, 54]).

Die Speicheldriisenendoskopie kann
in Uber 95% der Fille in Lokalanisthe-
sie durchgefithrt werden (B Abb. 3a).
Zu Beginn der Untersuchung wird ei-
ne Schleimhautanisthesie durchgefiihrt
(z. B. Xylocain-Spray 4%). Die Papille
wird mittels eines handelsiiblichen Dila-
tators aufgedehnt. Zur intraduktalen An-
asthesie wird ein Lokalanasthetikum (z. B.
Ultracain 2%) in den Gang appliziert. In
wenigen Fillen, insbesondere bei Durch-
fithrung einer interventionellen Sialen-
doskopie, kann zusitzlich die submukése
Injektion eines Lokalanasthetikums er-
forderlich sein. Nach Einfithrung des En-
doskops in den Gang ist unter kontinuier-
licher Spiilung die Endoskopie fast immer
tiber den Hilus hinaus bis in die Gangauf-
zweigung der 2.-3. Generation méglich
(B Abb. 3b; [20, 21, 54]).

Durch die direkte Visualisierung von
Befunden ist bei nahezu allen Patienten
die Ursache von Gangobstruktionen er-
kennbar. Die Sialendoskopie ist in dieser
Hinsicht allen anderen diagnostischen
Methoden iiberlegen [20, 33]. Bei un-
klaren Driisenschwellungen sind Gang-
stenosen die haufigste Ursache (iiber
50%), an 2. Stelle stehen Steine (etwa 20%)
und Entziindungen des Gangsystems (et-
wa 10-15%; [20]). Zu den selteneren Ur-
sachen gehoren anatomische Variationen
des Gangsystems, Polypen oder Fremd-
korper [20, 21, 33].

Die interventionelle Sialendoskopie
spielt eine wichtige Rolle in einem mini-
mal-invasiven Therapiekonzept. In iiber
90% der Fille werden Stenosen oder Stei-
ne behandelt [21, 26, 27, 33]. Zur Durch-
fithrung einer interventionellen Thera-
pie wurden verschiedene Mikroinstru-
mente, wie Kérbchen, Zangchen, Mikro-
bohrer und Laserfasern, entwickelt [19,
21, 26, 27, 35]. Steine konnen mit einer Er-
folgsrate von 80-90% unter zusitzlichem



Abb. 3 A Sialendoskopie. a Tischaufbau mit 1,1-mm-Miniendoskop: angeschlossen sind Lichtkabel,
Kamerateil und Spiilung, b normaler Aspekt des Hilusbereichs der Gl. submandibularis, ¢ Steinextrak-
tion mit dem Korbchen (Gl. submandibularis), d Steinfragmentierung mittels Minibohrer (Gl. parotis),
e Stenose des Stenon-Gangs vor Dilatation mit dem Minidrill

Einsatz des Endoskops therapiert werden
(B Abb. 3¢; [17, 21, 26, 27, 35]). Die hohen
Erfolgsraten werden durch die simultane
Anwendung von verschiedenen Instru-
menten und/oder die Kombination mit
anderen Verfahren (z. B. der extrakorpo-
ralen Stof3wellenlithotripsie) erreicht. Die

intrakorporale Steinfragmentierung kann
mittels Laser oder Mikrodrill erfolgen.
Die primdren Erfolgsraten der Laserlitho-
tripsie betragen 25-70%, durch die Kom-
bination mit anderen Verfahren errei-
chen diese teilweise knapp 80% [1, 11, 12,
26, 27, 44]. Die sialendoskopische Stein-

fragmentierung unter Verwendung eines
Mikrodrills zeigte in Kombination mit an-
deren Verfahren vergeichbare Erfolgsra-
ten (B8 Abb. 3d; [21]).

Bei grofien und/oder therapieresisten-
ten Steinen der GL. parotis ist die kombi-
nierte endoskopisch-transkutane Steinex-
traktion eine weitere Alternative, die Er-
folgsraten betragen hier bis 90% [25]. Ste-
nosen des Gangsystems kénnen mit dem
Korbchen, dem Mikrodrill, dem Zéng-
chen oder dem Ballon endoskopisch kont-
rolliert erweitert werden, die Erfolgsraten
betragen 80-90% (B Abb. 3e). Die zu-
sitzliche intraduktale Applikation von
Kortison hat sich hierbei bewahrt [19, 21,
37]. Daneben scheint sich die intraduktale
Applikation von Kortison und/oder an-
deren Medikamenten bei der akuten oder
chronischen Sialodochitis [21], der chro-
nisch rezidivierenden juvenilen Parotitis
[36] und bei der radiojodinduzierten Sial-
adenitis [3] zu einer wichtigen Therapie-
alternative zu entwickeln. Die Sialendos-
kopie spielt heute im Therapieschema fiir
obstruktive Speicheldriisenerkrankungen
eine zunehmend zentrale Rolle. Insbeson-
dere durch die Kombination mit anderen
Methoden wurden die Erfolgsraten deut-
lich verbessert [22].

Ausblick

Die Miniendoskopie hat in unterschied-
lichen Gebieten des Kopf- und Halsbe-
reichs Anwendung gefunden. Sie ermog-
licht in vielen Fillen eine effiziente und
rasche Diagnostik, zudem kénnen Zu-
satzinformationen gewonnen sowie eine
addquate Therapie geplant werden [6, 8,
15, 20]. Der therapeutische Einfluss der
Miniendoskopie ist sehr unterschiedlich.
Entscheidende Fortschritte einer endo-
skopisch kontrollierten Therapie von pa-
thologischen Verdnderungen der Eusta-
chi-Tube stehen noch aus. Die Minien-
doskopie des Mittelohrs kann dem Ope-
rateur zwar Zusatzinformationen liefern
und in bestimmten Fillen eine groflere
Operation iiberfliissig machen, hat aber
bisher noch keine entscheidende Verén-
derung des Therapieregimes bewirkt [6, 7,
41, 45, 46, 49].

Im Gegensatz zu den bereits genann-
ten Endoskopieverfahren haben sowohl
die Tranenwegs- als auch die Speichel-



gangsendoskopie einen signifikanten
Einfluss auf die Behandlung. Durch die
verschiedenen Formen der Dakryoplas-
tik kénnen invasive Eingriffe am Tranen-
wegssystem vermieden werden. In einigen
tranenwegschirurgischen Zentren ist der
Anteil der externen Dakryozystorhinos-
tomien an allen operativen Eingriffen von
30 auf unter 10% gesunken [8]. Die An-
wendung der Speichelgangendoskopie im
Rahmen eines minimal-invasiven Thera-
pieregimes fiithrte zu einer Reduktion der
Driisenresektionsrate bei obstruktiven
Speicheldriisenerkrankungen von teilwei-
se liber 40% auf unter 5% [21]. Durch wei-
tere Neuentwicklungen und Miniaturisie-
rung von Endoskopen und Instrumenten
und den intensiven interdisziplindren Ge-
dankenaustausch ist zukiinftig sicherlich
eine weiter wachsende Rolle der Minien-
doskopie bei der Diagnose und Therapie
von Erkrankungen im Kopf-Hals-Bereich
zu erwarten.

Fazit fiir die Praxis

Der diagnostische Nutzen der Miniendo-
skopie besteht darin, dass auf aufwen-
dige, nebenwirkungsreiche und kost-
spielige diagnostische Verfahren verzich-
tet werden kann. Bei der Eustachi-Tube
hat die Miniendoskopie noch keinen the-
rapeutischen Einfluss. Auch am Mittelohr
fiihrte sie noch nicht zu einer bedeut-
samen Auswirkung auf das Therapiere-
gime. Dagegen ist der Einfluss sowohl
der Tranenwegs- als auch der Speichel-
gangendoskopie auf die Therapie erheb-
lich. Mit ihnen ist sowohl eine Senkung
des Anteils invasiver Eingriffe am Tranen-
wegssystem als auch der Driisenresek-
tionsrate bei obstruktiven Speicheldrii-
senerkrankungen mdéglich.
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