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Der schwierige
Aufstieg zum K2

Intracavitare Minimalinvasive Chirurgie der Nasennebenhohlen — ICMIC

Autor_Prof. Dr. Hans Behrbohm, Berlin

Die ICMIC ist eine Variante der Biostatischen Chirurgie. Es wird {iber neue Méglichkeiten der endoskopischen Chirurgie der
Stirn- und Kieferhdhle sowie in der Traumatologie des Mittelgesichtes berichtet.

_Nachdem die Frage der Lokalisation und Dimen-
sionierungoptimaler Zugéngezu den einzelnen Sinus
alsgeklartgeltenkann, bestehtein weiteres Ziel darin,
moglichst viele Probleme innerhalb der Kavitdten
auch tber diese Wege zu l6sen. Eine besondere Her-
ausforderungsind dabei z.B. weitin die Stirnhéhle ra-
gende K2-K4-Zellen und Bullae frontalis. Aberauchin
der Traumatologie von Mittelgesichtsfrakturen erge-
ben sich neue Optionen.

Die intrakavitare minimal-invasive Chirurgie der Na-
sennebenhdhlen (ICMIS - intracavital minimal inva-
sivesinussurgery) basiertaufder Philosophie der bio-
statischen Siebbeinchirurgie. Einerseits sollen durch
Bewahrung desindividuellen Architekturprinzips des
Siebbeins Schrumpfungsphdanomene des Siebbeins
vermieden, anderseits aber moglichst alle pathoge-
netischen Zellvarianten bei der Erweiterung der Ven-
tilations- und Drainagewege erfasst werden.

_Sinus frontalis

Die endonasalen Operationen der Stirnhohle sind flir
jeden Rhinochirurgen immer wieder eine Herausfor-
derung, weil der Zugang zur Stirnhéhle durch eine
sehrvariantenreiche Anatomie fiihrt.

Wiahrend Lang (1988) noch einen Ductus frontalis
(Idnger als 3mm) von einem Ostium frontale unter-
scheidet, istdieser Begriffin der verbindlichen anato-
mischen Terminologie und Nomenklatur fir die Na-
sennebenhohlen (Stammberger etal. 1988) fallen ge-
lassen worden. Es handelt sich dabei nicht um einen
eigentlichen Gang mit knéchernen Wanden, sondern
Abb. 1_Die K2-K4-Zellen sind der , Gipfel des Agger nasi“. lhnzu  vielmehr um einen recht variablen Spaltraum zwi-
erobern ist unverzichtbar, um eine definitive Drainage der Stim-  schen den zelluldren Strukturen des vorderen Sieb-
hohle zu gewinnen. beins.
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Abb. 2_ Pathogenetische
Zellformationen bei entziindlichen
Erkrankungen der Stirnhohle:
griin—K3-Zelle

blau—K4-Zelle

gelb — Septum interfrontale-Zelle
violett—Bulla frontalis.

Abb. 3a_K1-Zelle (links) und
K2-Zellen (rechts).

Abb. 3b_K3-Zelle (links) und
K4-Zelle (rechts).

Abb. 3c_ Supraorbitale Zelle und
Bulla frontalis.

Abb. 2

_Begriffsbestimmung

Der Recessus frontalis verlduft in sagittaler Rich-
tung in einem Winkel von circa 110° zur Horizonta-
len und miindet meist nichtdirektin das Infundibu-
lumethmoidale. Die dorsale Begrenzung des Reces-
sus frontalis bildet dann die Vorderwand der Bulla
ethmoidalis, wenn diese gut pneumatisiert ist und
mit der Bullalamelle bis zur Schadelbasis reicht. Die
mediale Begrenzung verkdrpert die laterale Lamella
der mittleren Nasenmuschel, die laterale Wand wird
vonder Lamina papyracea geformt, und die Begren-
zung nach anterior bildet der Agger nasi.

Der Recessus kann durch eine Vielzahl anatomi-
scher zelluldrer Varianten eingeengt werden:

1. Cellulae frontoethmoidalis (Aggerzellen)

Die Zellen des Agger nasi wurden von Bent et al.

(1994) und Wormold (2003) unterteilt. Heute hat

sich eine Klassifikation nach Kuhn (1996) klinisch

bewahrt. Dabei werden vier Typen, K1-K4, unter-

schieden (Abb. 2):

_Typ 1-Zelle:eine Zelleim Recessus frontalis ober-
halb des Agger nasi

_Typ 2-Zelle: zwei oder mehrere Zellen im Reces-
sus frontalis oberhalb des Agger nasi

_Typ3-Zelle:eine stark pneumatisierte Zelle ober-
halb des Agger nasi, die in den Boden der Stirn-
hohle reicht

_Typ 4-Zelle:eine isolierte Zelle im Sinus frontalis

2. Bulla oder Cellulae frontalis

Diese Zellen gehen von der Hinterwand des Sinus
frontalisaus und engen von hier entweder den Re-
cessus oder auch das Infundibulum frontale ein.

3. Infundibularzellen

Suprabullgse Zellen des vorderen Siebbeins kon-
nen das Infundibulum von dorsal her einengen.
Seltener sind supraorbitale Zellen und Zellen des
Septum interfrontale.

Die genannten zelluldren Strukturen kénnen weit
nach kranial reichen und entweder eine zweite oder
die eigentliche Engstelle im Drainagesystem der
Stirnhdhle darstellen. Unter unseren Patienten mit
akuten, chronisch-rezidivierenden oder chroni-
schen frontalen Rhinosinusitiden fanden sich bei
tber 60% eine oder mehrere der oben genannten
Zellformationen. May et al. (1998) fanden bei 63 %
aller Patienten mit einer chronisch-rezidivierenden
frontalen Rhinosinusitis eine Bulla frontalis. Die kli-
nische Bedeutung der K-Zellen, der Bulla frontalis
und anderer intrakavitaren Zellen des Sinus fronta-
lis wird besonders bei den Patienten mit entziind-
lichen Exazerbationen nach endonasalen Stirnhoh-
lenoperationen deutlich, wo sie in hoher Frequenz
bei der Voroperation entweder unvollstandig oder

face

2_ 2010

18]



AulBergewohnliche

gar nicht entfernt wurden und eine entziindliche
Erkrankung aufrechterhalten (Abb. 4).

Daraus ergab sich der Wunsch, geeignete Instru-
mente zu entwickeln, um frontale Zellen intrakavi-
tir abzutragen (Abb. 5). Folgende Anforderungen
sollten erfillt werden: Die Instrumente mussten
einen langen Hals besitzen und tiber einen speziel-
len Biegungswinkel mit einem geeigneten ,Dreh-
punkt" weit in die Stirn- und auch die Kieferhéhle
eindringen kénnen. Zugleich sollten sie sehr fili-
gran sein, um beispielsweise bei einem Zugang
Draf 2a-2b eine intrakavitare Praparation unter
Sicht einer 45°-Optik zu erméglichen. Die Arbeits-
enden sollten eine Abtragung von diinnem Kno-
chen durch ein scharfes Rundmesser, ein Elevato-
rium und Raspatorium ermdglichen. In intensiver
Zusammenarbeit mit der Firma Karl Storz, Tuttlin-
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Abb.5

gen, wurden Prototypen entwickelt und klinisch
erprobt. Sie werden in Kiirze zur Verfligung stehen.
Die postoperative Tendenz der Restenosierung des
Zugangs zur Stirnhéhle ist ein bekanntes Problem.
Die Ballondilatation bot hier eine nicht invasive
Alternative zur Revisionsoperation (Abb. 5 und 6).
Gegenwirtig werden Dilatations-Sonden klinisch
erprobt, von denen ebenfalls eine effiziente Off-
nung obstruierter Stirnhéhlenéffnungen erwartet
wird. Die bisherigen Ergebnisse sind ermutigend.
Die Dilatations-Sonden werden in vier GréBen
angeboten und mit zunehmendem Kaliber unter
endoskopischer Kontrollein die Stenose vorgescho-
ben. Das Verfahren wenden wir auch als ,Dilata-
tions-Infundibulotomie” an, um zum Beispiel die
Kiefernohle tiber das Ostium naturale zu endosko-
pieren (Abb. 10a bis 10c).

Abb. 4_K4-Zelle in der rechten
Stirnhdhe bei akuter entziindlicher
Exazerbation mit Empyem.

Abb. 5_ Abtragung einer K-4-Zelle
mit einem Giraffenhals-Dissektor.
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Abb. 6a-c_ Abtragung einer

K2- und K4-Zelle mit den Giraffen-
hals-Dissektoren.

Abb. 6d_ Mit dem Giraffenhals-
Dissektor sind gezielte intrakavitare
Manipulationen in bisher endonasal
nicht erreichbaren Regionen maglich.
(Alle endoskopischen Bilder wurden
mit einer 45°-0ptik [4 mm], Karl Storz,
Tuttlingen, aufgenommen.)

Abb. 7_ ,Neue Horizonte“ der endo-
skopischen intrakavitéren Chirurgie:
1 =Infundibulum frontale,

2 = Stirmhohlenhinterwand,

3 =dorsale Kieferhhlenwand,

4 = |aterale Kieferhohlenwand,

5= Orbitaboden,

6 =Recessus alveolaris.

Abb. 8_ Raumforderungen im Reces-
sus alveolaris: a = Schneider’sche
Membran, b und ¢ = Zugénge zum

Sinuslift, d = Knochenersatzmaterial,

e =Zyste, f = Infundibulum
ethmoidale.

Abb. 9_ Endoskopie des Cavum
maxillae mit verschiedenen Winkel-
optiken unter Berticksichtigung der
optisch toten Winkel.
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Abb. 7

_Sinus maxillaris

Fir die Chirurgie des Sinus maxillaris stehen drei
Zugange zur Verfiigung:

Abb. 8

_ uberein supraturbinales Fenster,
_Ubereininfraturbinales Fenster und

_ Uber die Fossa canina.

Wegen der zunehmenden Frequenz von Zahnim-
plantaten wurden mitdem Sinuslift weitere Wegein
das knocherne Cavum maxillae entwickelt, die das
Zielhaben, einalloplastisches oderautologes Mate-
rial zum Aufbau des Oberkieferknochens in den Re-
cessus alveolaris der Kieferhdhle einzubringen,
ohne die Schleimhaut, die in der Zahnmedizin als
Schneider'sche Membran bezeichnet wird, zu ver-
letzen (Abb. 8). Septierungen (,Underwood'sche
Septen”) sind hier von besonderem Interesse, weil
sie die mdglichst atraumatische Anhebung der Kie-
fernéhlenschleimhaut erschweren und ein erhoh-
tes Risiko einer Schleimhautverletzung bergen.
Auch bei Nutzungaller optischen Hilfsmittel hatder
Sinusmaxillaris optisch tote Winkel (Abb.9). Nur un-
ter Verwendung aller Zugdnge und verschiedener
Winkeloptiken kann diesem Problem begegnet wer-
den.

_Zysten und Polypen

Zysten und Polypen im Recessus alveolaris sind
nicht immer einfach unter optischer Kontrolle zu
entfernen und der haufigste Grund einer konsilari-
schen Vorstellung durch den Zahnarzt beim HNO-
Arzt (Abb. 12).

7230 CA”

Abb.9
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Abb. 10a—c_ Dilatation eines
hochgradig obstruierten Stirnhéhlen-
ostiums mit einer Dilatationssonde
von einer Weite von 1 auf 6 mm.
Abb. 11a_ Schwerpunkte
der endoskopischen Versorgung
s : \ von Mittelgesichtsfrakturen mit
Abb. 102 Abb. 10b & y Abb. 10 Beteiligung der Kieferhohle.

. " ] ] Abb. 11b_Blow-out—
Fraktur der Kieferhohle.

zierte Frakturen folgender Lokalisationen sicher
endoskopisch, also optisch kontrolliert, reponiert
werden:

_ Blow-out-Frakturen (Abb. 11)

_ laterale Kieferhohlenwand

_dorsale Kieferhdhlenwand.

Die Reposition gelingt meist lber ein supraturbi-
nales Fenster. Die Fragmente werden mit einem
Antralballon geschient.

Hinteres Siebbein und Keilbeinhdhle

UmdasTraumaderOperation fiirden Nerven mog-
lichst gering zu halten, bedarf es graziler Instru-
mente, welche die letzte Knochenlamelle schnell
und effektivvom N. opticus bzw. der Periorbita ab-
heben kénnen. Das gelingt mit den geraden Giraf-
fen-Dissektoren, mitden Arbeitsenden-Rundmes-
ser, Raspatorium und Elevatorium gut. Auch kann
die essenzielle Durchtrennung der Bindegewebs-
fasern zur Orbita damit gut erfolgen._

- *) Literatur beim Verfasser.
Abb.11a - Abb11b

Besonders wenn ein Sinusliftim Vorfeld von Zahn- m
implantaten vorgesehen ist, erwartet der Zahnarzt

einen klaren Therapiehinweis. Die Giraffenhals-

Dissektoren kdnnen hierbei eine gute Hilfe sein. Prof. Dr. Hans Behrbohm
Park-Klinik WeiBensee
_Traumatologie Schonstr. 80
13086 Berlin
Kieferhohle in Kooperation mit:

Die Kieferhohle ist bei Mitte|gesichtsfrakturen PriVat'lnStitUthrMediZiniSCheWeiterb”dung und
haufig beteiligt. Mit der Entwicklung der neuen | Entwicklung Berline.V.
Giraffenhals-Dissektoren ergeben sich auch hier | Muggelseedamm 256, 12587 Berlin

neue Maglichkeiten (Abb. 10). So kénnen dislo-

Abb. 12_ Perforierender Fremd-
korper, der die Schadelbasis genau
zwischen dem Kanal der A. carotis
und des N. opticus perforierte. Er
konnte 55 Jahre nach der Verletzung
entfernt werden.

Abb. 13a_ Verletzung des Canalis
opticus durch das Projektil eines
Gewehrgeschosses links.

Abb. 13b_ Situs nach Entfernung
des Geschosses aus Abb.13a.

Abb. 13b
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