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Der Stellenwert endoskopischer
Mittelohreingriffe (,endoscopic ear
surgery”, EES) wird von vielen Ope-
rateur*innen in Deutschland nach
wie vor kontrovers diskutiert. Hier
ist das Meinungsspektrum breit und
reicht von ,,unndtig” bis ,unentbehr-
lich”. Zur genaueren Beurteilung des
derzeitigen Stands in Deutschland
erfolgte eine Umfrage an 141 HNO-
Hauptabteilungen. Das Ziel war es,
unter Verwendung eines Fragebo-
gens ein moglichst reprasentatives
Bild zum tatsachlichen Einsatz der
EES-Technik in Deutschland zu er-
langen. Hierbei spielten allgemeine,
aber auch methodische Fragen eine
Rolle.

Hintergrund

Die bimanuelle, mikroskopische Ohr-
chirurgie (,microscopic ear surgery®,
MES) ist ein fest integrierter Bestandteil
der HNO-Heilkunde in Deutschland
und wird besonders zur Behandlung
chronischer Entziindungen und Re-
konstruktion des Mittelohrs angewandt
[30]. Diese Methode ist bis zum heu-
tigen Zeitpunkt hochspezialisiert und
erfordert eine umfangreiche operati-
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ve Ausbildung. Viele Vorgehensweisen
und verwendete Rekonstruktionsma-
terialien sind standardisiert. Bei zu-
nehmender personlicher chirurgischer
Erfahrung erlangt die MES eine hohe
Individualisierung und wird sowohl in
darauf spezialisierten Kliniken als auch
in ambulanten Operationszentren und
Belegabteilungen angeboten. Dabei ist
fast allen Ohrchirurg*innen klar, dass
die mikroskopische Technik Schwichen
beziiglich der Visualisierung bestimm-
ter Rdume, wie beispielsweise des Pro-
oder Retrotympanons, aufweist. Daher
hat in den letzten 20 Jahren auch bei
der Durchfithrung von Mittelohropera-
tionen die Verwendung des Endoskops
(EES-Technik, ,endoscopic ear surgery)
zunehmend an Bedeutung gewonnen |3,
34-36].

Endoskopische Techniken sind in
Deutschland fest etablierte Bestandteile
der chirurgischen Therapie. Hierdurch
steht die apparative Ausriistung den
meisten HNO-Kliniken problemlos zur
Verfiigung. Der Einstieg in diese Technik
geht bei gleichen Zielen durchaus mit
einer Verdnderung des chirurgischen
Vorgehens einher. Bedingt wird dieses
durch die intraoperative Einhédndigkeit,
dievisuelle Kontrolle des Operationsfelds
mit einem Monitor und die optischen
Eigenschaften des Endoskops, wie dem
zweidimensionalen Weitwinkelblick [6].
Bei Unerfahrenen sind typische Kom-
plikationen, wie beispielsweise die Ver-
letzung eines freiliegenden N. facialis
oder des ossikuldren Mittelohrsystems,
durchaus bekannt [38]. Allerdings kann
auch erfahrenen Operateur*innen der

Umstieg auf das Endoskop im Mittel-
ohr schwerfallen. Meist gelingt jedoch
eine Umgewdhnung bereits nach weni-
gen Eingriffen [13]. Mit zunehmender
Anzahl durchgefithrter EES-Eingriffe
gewinnt diese Methode fiir Operierende
meist an Nutzen.

Allein in den letzten 12 Monaten
sind 466 Artikel zur EES publiziert wor-
den, was den aktuellen Stellenwert im
internationalen Vergleich widerspiegelt.
In Deutschland wurden die Indikatio-
nen und Vorteile dieser Technik von
Preyer [26] ausfiihrlich beschrieben und
anhand der aktuellen nationalen und in-
ternationalen Literatur analysiert. Zum
damaligen Zeitpunkt wurde festgestellt,
dass sich die EES-Technik in Deutsch-
land noch nicht als Routineverfahren
etablieren konnte und in den Kinder-
schuhen stecke.

Es war somit von Interesse, welchen
Stellenwert die EES in Deutschland 5 Jah-
re spiter erreicht hat. Dies sollte trotz
der Komplexitit und Problematik [33]
mit einer Umfrage erfasst werden. Der
selbst formulierte Fragenkatalog orien-
tierte sich an der bisher einzigen Vorun-
tersuchung [10]. Diese Ergebnisse wer-
den unter Betrachtung aktueller natio-
naler und internationaler Publikationen
diskutiert.

Die Umfrage umfasste,
== ob EES-Eingriffe angeboten werden,
== wie hoch der prozentuale Anteil

von EES-Eingriffen bezogen auf alle

Mittelohreingriffe ist,
== welche Instrumente verwendet

werden,
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== die Einschitzung des Gesamtauf-
wands im Vergleich zur MES,

== die Indikationen und Kontraindika-
tionen der EES-Technik,

== welche Transplantate verwendet
werden,

== die Vor- und Nachteile der EES-
Technik,

== die Einschitzung des zukiinftigen
Stellenwerts.

Alle den Autoren zur Verfiigung stehen-
den Kontaktdaten von deutschen HNO-
Kliniken wurden verwendet. Zur Diskus-
sion der eigenen Ergebnisse wurden v.a.
die in PubMed (National Library of Med-
icine) und Google Scholar (Google LLC)
erschienenen Publikationen der letzten
12 Monate berticksichtigt.

Methodik

Studienpopulation

Es wurden 141 Fragebogen personlich
elektronisch an Universitits- und Haupt-
abteilungen fir Hals-, Nasen-, Ohren-
heilkunde, Kopf- und Halschirurgie in
Deutschland adressiert. Hiervon waren
32 universitdre und 109 nichtuniversita-
re Einrichtungen. Insgesamt antworteten
45 der Angeschriebenen. Darunter waren
10 Universitits- und 35 nichtuniversitire
Kliniken. Die Nachfrage bei der Deut-
schen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Oh-
ren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirur-
gie (DGHNO-KHC) ergab, dass derzeit
38 Universititskliniken und 128 nicht-
universitire HNO-Hauptabteilungen ge-
listet sind. Unter der Annahme, dass dies
der tatsichlich vorhandenen Anzahl ent-
spricht, wurden somit 85% der HNO-
Kliniken in Deutschland eingeschlossen.

Messinstrument

Der Fragebogen wurde in Microsoft
Word® (Fa. Microsoft, Redmond/WA,
USA) erstellt und aktive Checkboxen
zum Ankreuzen der Antworten ein-
gefugt. Er bestand aus 20 Fragen un-
terschiedlichen Designs. Davon waren
19 geschlossen, eine halboffen. Bei 9 Fra-
gen stand eine Einfachauswahl zur Ver-
figung, bei 11 eine Mehrfachauswahl.
Folgendes war zu beantworten:
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10.

11.

12.

13.

Fithren Sie endoskopische Ope-
rationen am Mittelohr aus? (ja,
nein)

Wenn nein, warum nicht? (kein
Nutzen; kein*e Operateur*in;
Interesse, aber keine Kapazitit; zu
aufwendig)

Wenn ja, wie viele Eingriffe bezogen
auf die Gesamtanzahl/Jahr? (< 10,
10-25, 25-50, > 50 %)

Welche Indikation sehen Sie als
relevant an? (Gehoérgangspatho-
logie, Trommelfellrekonstruktion,
Ossikuloplastik, Retraktionsta-
sche, Cholesteatom, Stapesplastik,
Tympanoskopie [Mehrfachantwort
moglich])

Welche Kontraindikationen sehen
Sie? (enger Gehorgang, Bohrarbei-
ten, Ossikuloplastik, Blutungsnei-
gung, Kinder [Mehrfachantwort
moglich])

Wie viele Operateur*innen? (1, >1)
Fihren Sie bei der EES eine Ge-
horgangsinzision durch? (ja, nein,
manchmal)

Welches Instrumentarium ver-
wenden Sie? (Sauginstrumente,
konventionelle Instrumente, ge-
winkelte Instrumente, fiir die EES:
Bohrer, Piezo, monopolare Nadel)
Welche Endoskope verwenden Sie?
(Durchmesser: <3 mm, >3 mm;
Winkel: 0°, 30°, 45°, 70° [Mehr-
fachantwort maoglich])

Halten Sie bei der EES das Mikro-
skop steril bezogen bereit? (ja, nein,
manchmal)

Wenn nein, warum nicht? (nicht
erforderlich, zu hoher Zeit- und
Kostenaufwand)

Wenn ja, welche Indikationen sehen
Sie fur einen ,,switch® zur mikro-
skopischen Technik? (Blutung,
bimanuelles Arbeiten erforderlich,
umfangreiche Bohrarbeiten am
Mastoid, Bogengangsfistel, freilie-
gender N. facialis, Otoliquorrho
[Mehrfachantwort moglich])
Schitzen das Verhéltnis Mikroskop-/
Endoskopeinsatz an Threr Klinik
prozentual ein. (Mikroskop al-
lein, Endoskop nur flankierend,
>50% Mikroskop, >50% En-
doskop, ,,switch“ Mikroskop bei

Mastoidarbeiten, nur Endoskop
[Mehrfachantwort méglich])

14. Welche Bereiche sind Threr Ein-
schitzung nach besonders fiir den
Endoskopeinsatz am Ohr geeignet?
(Trommelfell, Gehorgang, run-
des Fenster, ovales Fenster, Sinus
tympani, Epitympanon, Antrum,
Protympanon, Mastoid [Mehr-
fachantwort maoglich])

15. Welche Bereiche sind besonders
geeignet fiir den Mikroskopeinsatz?
(Trommelfell, Gehorgang, run-
des Fenster, ovales Fenster, Sinus
tympani, Epitympanon, Antrum,
Protympanon, Mastoid [Mehr-
fachantwort maoglich])

16. Schitzen Sie den Gesamtaufwand
endoskopischer Mittelohreingriffe
im Vergleich zur mikroskopischen
Technik ein. (geringer, identisch,
hoher, abhingig von der ,,Lernkur-
ve“ des gesamten Teams)

17. Wo heben Sie bei endoskopischen
Ohroperationen benétigte Trans-
plantate? (Tragus, Concha, Cymba,
Temporalisfaszie, gar nicht wegen
Verwendung eines Xenografts)

18. Was ist der grofite Nachteil der EES
gegeniiber der mikroskopischen
Technik? (,,single-handed*, schlech-
te Ubersicht bei stirkerer Blutung,
lingere Op.-Dauer, Operation iiber
Monitor und Endoskopkamera,
kein binokularer raumlicher Blick,
andere [Mehrfachantworten und
freie Antwort moglich])

19. Was ist der grofite Vorteil der EES
gegeniiber der mikroskopischen
Technik? (keine Inzision, weniger
Schmerzen postoperativ, geringerer
intra- und postoperativer Aufwand,
kostengiinstiger, kiirzere Op.-
Dauer, seltener Komplikationen
[Mehrfachantwort méglich])

20. Wie schitzen Sie perspektivisch
den zukiinftigen Stellenwert der
EES ein? (sehr hoch, hoch, mittel,
gering, kein, unklar)

Auswertung

Die Auswertung und graphische Darstel-
lung einzelner Ergebnisse erfolgte in Mi-
crosoft Excel® (Microsoft, Redmond US-
WA).
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Vergleich

Zusammenfassung

Hintergrund. International hat sich die
endoskopische Ohrchirurgie (,endoscopic ear
surgery”, EES) fest etabliert. In Deutschland
wird sie kontrovers diskutiert und unterschied-
lich angewendet. Daher erfolgte eine Umfrage
zu Angebot, Indikationen, Kontraindikationen
und zum zukiinftigen Stellenwert der EES.
Methodik. An 141 deutsche Universitdts- und
Hauptabteilungen fiir HNO-Heilkunde, Kopf-
und Halschirurgie wurde ein Fragebogen mit
20 Fragen versendet. Die Ergebnisse wurden
anhand aktueller Literatur gemaf Suche in
PubMed und Google Scholar erdrtert.
Ergebnisse. Der Umfrageriicklauf betrug
32% (45 Kliniken). Die EES meist flankierend
durchzufiihren, gaben 27 Kliniken (60 % der
Antwortenden) an. Nur eine Klinik fiihrte
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alle Ohreingriffe ausschlieBlich endoskopisch
durch. Bei Auftreten intraoperativer Blu-
tungen, Bohrarbeiten am Mastoid oder bei
Notwendigkeit bimanuellen Arbeitens wurde
zur mikroskopischen Technik (,microscopic
ear surgery”, MES) gewechselt. Als hdufigste
Indikationen fiir die EES wurden Tympano-
skopie, Cholesteatom, Retraktionstasche,
Eingriffe am Trommelfell und am Gehérgang
angegeben. Der Aufwand bei der EES wurde
in rund 50 % aller Antworten hoher als in
der MES eingeschatzt. Bei den EES-Kliniken
dominierte mit 78 % der Tragusknorpel

als rekonstruktives Transplantat. Nur

4 von 45 antwortenden Kliniken schatzten
den zukiinftigen Stellenwert der EES in
Deutschland als hoch ein.

Endoskopische Ohrchirurgie in Deutschland. Umfrage zur aktuellen Situation im internationalen

Schlussfolgerung. Die EES wird in Deutsch-
land zwar eingesetzt, jedoch nur in wenigen
HNO-Kliniken in gréBerem Umfang angewen-
det. Als problematisch gelten das einhandige
Arbeiten, die Durchfiihrung von Bohrarbeiten,
Beherrschung von Blutungen und der
insgesamt als hoher eingeschétzte Aufwand.
Haufig wird deshalb die EES flankierend am
Ohr angewendet und zwischen EES und MES
gewechselt.

Schliisselworter

Minimalinvasive chirurgische Techniken -
Endoskopisches chirurgisches Verfahren -
Mittelohr - Erhebung - Operationsdauer

Abstract

Background. Endoscopic ear surgery (EES)
has become firmly established internationally.
In Germany this technology is controversially
discussed and used very differently. Therefore,
a survey was carried out on the availability,
indications, contraindications, and future
significance of EES.

Methods. A questionnaire with 20 questions
was sent to 141 German university and central
departments of otorhinolaryngology, head
and neck surgery. The results are discussed
on the basis of current literature retrieved in a
search of PubMed and Google Scholar.
Results. The response rate was 32%

(45 clinics). Of these respondents, 27 clinics

(60%) stated that EES was usually carried out
as an accompanying measure. Only one clinic
performed ear surgery endoscopically alone.
In cases of intraoperative bleeding, mastoid
drilling, or if bimanual work was required,
the surgeons switched to microscopic ear
surgery (MES). The most common indications
for EES were tympanoscopy, cholesteatoma,
retraction pockets, and interventions on the
tympanic membrane and external auditory
canal. The necessary resources for EES were
estimated to be higher than for MES in
49-50% of the responding clinics. Tragus
cartilage dominated as the graft material for
reconstruction in EES clinics, at 78%. Only

Endoscopic ear surgery in Germany. Survey on the current situation and an international comparison

4 of 45 responding clinics rated the future
significance of ESS in Germany as high.
Conclusion. Although EES is used in Germany,
only few ENT clinics use it extensively.
Reservations relate to one-handed working,
drilling, management of bleeding, and the
expected high resource demand. Thus,

EES in Germany is often performed as an
accompanying procedure, with switching
between EES and MES.

Keywords

Minimally invasive surgical procedures -
Endoscopic surgical procedure - Middle ear -
Survey - Operative time

Die 18 Publikationen aus der Litera-
tursuche, die als Review konzipiert wa-
ren, wurden zur Diskussion der eigenen
Ergebnisse herangezogen.

Ergebnisse

Von den 141 versendeten Fragebogen
wurden 45 Fragebogen (Responserate
von 32 %) beantwortet zuriickgeschickt.
Hiervon waren 10 Universititskliniken
und 35 nichtuniversitire Hauptabteilun-
gen.

Grundsatzliche Fragen zur EES

Angebot und Operateur*in. Von 27 der
45 Kliniken (60%) wurde angegeben,
dass sie die EES-Technik verwenden (im
Folgenden EES-Klinik genannt). Die iib-
rigen 18 Kliniken (40 %) gaben an, keine
EES anzubieten (im Folgenden MES-KIi-
nik genannt). Von denselben Kliniken
bestand in mehr als 50 % durchaus Inte-
resse an EES, die Technik wurde jedoch
aufgrund eines zu hohen Aufwands und
mangelnder Kapazititen nicht einge-
fuhrt. Als Begriindung gaben 6 Kliniken

(33%) an, dass sie keinen ersichtlichen
Nutzen in der EES erkennen konnten.
In jeweils einer Klinik war kein*e Ope-
rateur*in vorhanden, oder es wurde
die Anschaffung von Sauginstrumenten
mangels zertifizierter Sterilisierbarkeit
durch die Zentralsterilisation abgelehnt.

Anteil EES-Operationen und Opera-
teur*in. In 70% der EES-Kliniken er-
folgen maximal 20% aller Ohreingriffe
pro Jahr endoskopisch. In 22 % der Fille
fithren diese Kliniken zwischen 25und
50% und in 7% mehr als 50% dieser
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Welche Indikation zur EES sehen Sie als

relevant an ?
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Abb. 1 A Umfrageergebnisse zur EES-Indikation als Sdulendiagramm. Vergleich der Antworten der
EES-Kliniken und MES-Kliniken. Mehrfachantworten waren moglich. EES endoskopische Ohrchirurgie
(,endoscopic ear surgery”), GG Gehdrgang, MES mikroskopische Technik (,microscopic ear surgery”)

Operationen jahrlich mit der EES-Tech-
nik durch. Es wurde weiterhin erfragt,
wie viele Ohroperateur*innen an den
Kliniken zur Verfiigung stehen. Von den
EES-Anwendenden gaben 26 % an, dass
sie nur eine*n Operateur*in zur Verfi-
gung hitten, in 70 % wurde die Anzahl
der Operateur*innen > 1 angegeben. Die
tibrigen 4 % machten keine Angabe.

Indikation und Durchfiihrung
sowie Vergleich von EES und MES

Die Fragen zur praktischen Durchfiih-
rung der EES wurden von 43 Kliniken
beantwortet und damit sowohl von EES-
als auch MES-Kliniken. Bei einigen me-
thodischen Fragen traten erhebliche Un-
terschiede in den Antworten auf, weshalb
die Ergebnisse in diesen Fillen verglei-
chend zwischen EES- und MES-Kliniken
analysiert wurden.

Indikationen und Kontraindikationen
(Mehrfachantwort maglich). Als hiu-
figste Indikationen fiir die Anwendung
der EES wurden in 63 % der Fille eine
Retraktionstasche und in 59 % die Tym-
panoskopie angegeben. Von den EES-
Anwendenden wurde im Vergleich zu
ausschliellichen MES-Kliniken zusitz-
lich in 52% der Fille der Einsatz zur
Trommelfellrekonstruktion und in 30 %
fur Eingriffe am Gehorgang gesehen. Die
Stapesplastik wurde mit 11% der EES
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und 5% der tibrigen Kliniken nur selten
als Indikation gesehen (@ Abb. 1).

Insgesamt wurden ein zu enger Ge-
horgang, Bohrarbeiten und Blutungsnei-
gung von iiber 60 % der Kliniken als Kon-
traindikation angesehen.

Operativer Zugangsweg. Die Hiufigkeit
der Durchfithrung einer Gehorgangsin-
zision als Zugangsweg wurde von EES-
Kliniken in 41 % mit ,stets®, in 37 % mit
»>manchmal® und in 22 % mit ,,nie“ an-
gegeben.

Instrumentarium. In allen Kliniken
kommen konventionelle und in 59 % zu-
sitzlich abgewinkelte Ausriistung ohne
Saugkanal zum Einsatz. Beziiglich des
verwendeten Instrumentariums wurde
von den meisten EES-Kliniken Op.-
Material mit Saugkanal (74 %) benannt.
Bohrer (33 %), Piezotechnik (7 %) oder
eine monopolare Nadel (4%) wurden
seltener verwendet.

Transplantate  (Mehrfachantworten
mdoglich). In 56% aller antwortenden
Kliniken wurden Tragusknorpel und Pe-
richondrium als Transplantate benannt,
gefolgt von Temporalisfaszie (29 %) und
Conchaknorpel (22 %). Bei EES-Anwen-
denden wurde in 78% ausschliellich
Tragusmaterial, in 41 % zusitzlich oder
allein Temporalisfaszie und in 30 % Con-
chaknorpel verwendet. Cymbaknorpel
wurde insgesamt mit 7 % seltener einge-

setzt. Xenografts kamen tiberhaupt nicht
zum Einsatz.

Endoskope. Von den EES-Kliniken ver-
wendeten 70 % Endoskope mit einem ge-
ringeren Durchmesser als 3 mm. Jeweils
in 74% der Kliniken wurden 0°- und
30°-Optiken eingesetzt, 48 % verwende-
ten zusitzlich 45°- und 30 % 70°-Endo-
skope. Die 3-D-Technik wurde von kei-
ner Klinik angewandt.

Bereithalten des Mikroskops bei der
EES. Das Mikroskop hielten 66% der
EES-Kliniken stets steril bezogen bereit,
je 15% ,nie“ oder nur ,manchmal®, da
dies als nicht erforderlich angesehen
wurde.

Griinde zum Wechsel zwischen MES-
und EES-Technik. Einen Wechsel zur
mikroskopischen Technik sahen EES-
Kliniken v.a. bei umfangreicheren Bohr-
arbeiten am Mastoid (93%), bei der
Notwendigkeit von bimanuellem Arbei-
ten (81%) oder bei Blutungen (67 %)
als erforderlich an. Seltener wurde dies
bei einer Bogengangsfistel (52%), ei-
ner Otoliquorrhé (52%) oder einem
freiliegenden N. facialis (26 %) gesehen.

Anteil MES/EES. Die Antworten der
3 Kernfragen zum Angebot endosko-
pischer Ohreingriffe, dem Verhiltnis
Mikro-/Endoskopeinsatz und der per-
spektivische zukiinftige Stellenwert wur-
den bezogen auf Universititskliniken
und nichtuniversitire Kliniken gegen-
uibergestellt. Prozentual bieten anni-
hernd alle Universititskliniken (90 %)
gegeniiber nur 51 % der nichtuniversita-
ren Kliniken EES an. In beiden Bereichen
wurde das Endoskop meist nur flankie-
rend eingesetzt. An Universititen werden
in 80 %, an nichtuniversitiren Kliniken
in 26 % mehr als die Hilfte der Operatio-
nen mikroskopisch durchgefiihrt. Nicht-
universitire Kliniken fithren jedoch mit
26 % der Antwortenden deutlich haufiger
ausschliefllich mikroskopisch gestiitzte,
im Fall einer Klinik ausschliefilich, en-
doskopische Mittelohreingriffe durch
(B Tab. 1).

Bei ausschliefSlicher Betrachtung der
EES-Anwendenden wurde in 63% der
Fille nur flankierend endoskopisch ope-



Tab. 1

Prozentualer Vergleich der Antworten von universitaren und nichtuniversitdren Kliniken

zur Durchfiihrung, zum Verhéltnis Mikro-/Endoskop und zum perspektivischen Stellenwert der

endoskopischen Ohrchirurgie (,endoscopic ear surgery”, EES)
Universitatsklinik
(n=10; Anteil in %)

Durchfiihrung endoskopischer Operatio- 90
nen am Mittelohr

Verhdltnis Endoskop nur 60
Mikroskop-/ flankierend
Endoskopeinsatz >509% Mikroskop 80
(Mehrfachantworten

Nur Mikroskop 10
Nur Endoskop 0

waren moglich)

Perspektivischer Sehr hoch 0

Stellenwertder EES  poch 0
Mittel 70
Gering 10
Gar nicht 0
Unklar 20

riert und mehr als die Hilfte der Opera-
tionen mikroskopisch durchgefiihrt. Ein
erforderlicher Wechsel von der Endo-
skopie zur Mikroskopie erfolgte in 26 %
der Fille. Eine EES-Klinik gab an, aus-
schliefflich endoskopisch zu operieren
(B Abb. 2).

Besonders geeignete Bereiche fiir den
Einsatz der EES. Bezogen auf alle teil-
nehmenden Kliniken wurden der Sinus
tympani (71 %), das Epitympanon (69 %)
und das runde Fenster (58%) als be-
sonders fiir das Endoskop geeignete Be-
reiche angesehen. Die EES-Kliniken sa-
hen zusitzlich haufiger eine Indikation
zum endoskopischen Operieren am An-
trum (67 %), aber v.a. auch am Trommel-
fell (56%) und zu 30% am Gehorgang
(B Abb. 3).

Die mikroskopische Technik wurde
von MES- und EES-Kliniken gleicher-
maflen am Mastoid (>75%), dem Ge-
horgang (>70%) und am ovalen Fenster
(>65%) favorisiert.

Vergleich Aufwand MES/EES. Beim Ver-
gleich des Gesamtaufwands der endosko-
pischen mit der mikroskopischen Tech-
nik schitzten alle antwortenden EES-KIi-
niken diesen bei der EES als hoher (49 %),
aber auch abhingig von der ,,Lernkurve“
des Op.-Teams (69 %) ein. Ausschlief3li-
che MES-Anwender sahen den Aufwand
ebenfalls mit 50 % der Antworten als ho-

Nichtuniversitare Klinik
(n=35; Anteil in %)

51
46

26
26
3
1
3
49
23
3
14

her an und in 56 % eine Abhingigkeit
von der Lernkurve.

Vor- und Nachteile sowie zukiinftiger
Stellenwert der EES-Technik. Als grof3-
te Vorteile der EES-Technik wurden
von den EES-Kliniken das Umgehen
einer Gehorgangsinzision (56%) und
die daraus resultierenden geringeren
postoperativen Schmerzen (37 %) ange-
geben.

Als grofite Nachteile der EES-Tech-
nik wurden von den EES-Kliniken
das einhidndige Operieren (89%), ei-
ne schlechtere Ubersicht (78%), der
fehlende binokulare Blick (41%) und
lingere Op.-Dauern (37%) angegeben.
Eine Klinik empfand die Notwendigkeit
der langen Stabilisierung des Endoskops
mit der Hand bei aufwendigen Opera-
tionen als belastend. Explizit wurden
in einem anderen Fall umfangreiche-
re endoskopische Bohrarbeiten wegen
der schlechteren Ubersicht und mégli-
cher Schiden des Endoskops durch den
Bohrer als ungiinstig angesehen.

Der Fragenkatalog wurde mit einer
Einschitzung zum zukiinftigen Stellen-
wert der EES-Technik anhand einer
6-stufigen Skala abgeschlossen. MES-
Kliniken schitzten diesen mehrheit-
lich als ,,gering® (33 %), ,,mittel“ (28 %)
bzw. ,,unklar (22 %) ein. EES-Kliniken
hingegen sahen in 70% der Fille den
Stellenwert als ,mittel“ bzw. ,gering®
und nur in 11 % als unklar an. Lediglich

4 EES- und eine MES-Kliniken schétzten
den zukiinftigen Stellenwert der EES-
Technik als ,,sehr hoch® ein (@ Abb. 4).
Im internationalen Vergleich entstand
bei dieser Umfrage der Eindruck, dass
die EES in Deutschland immer noch zu-
riickhaltend eingesetzt wird. Zusétzlich
speziell fir die EES entwickelte Op.-In-
strumente sowie chirurgisches Training
konnten den Stellenwert dieser Technik
in Deutschland erhéhen und sie in ei-
nem internationalen Vergleich zu einem
berechtigten festen Bestandteil der ohr-
chirurgischen Ausbildung machen.

Diskussion

Endoskopische Ohrchirurgie wurde im
deutschsprachigen Raum zuletzt und
einzig von Preyer 2016 detailliert be-
schrieben [26]. Trotz der hohen interna-
tionalen Prdsenz dieses Themas ist fiir
Deutschland 5 Jahre spdter nicht klar,
welchen Stellenwert diese Technik in der
mikroskopisch geprigten Ohrchirur-
gie tatsdchlich spielt. Im internationalen
Vergleich unter Betrachtung der allein in
den vergangenen 12 Monaten erschienen
466 Publikationen (hiervon 18 Reviews)
wird der subjektive Eindruck verstérkt,
dass die EES-Technik in Deutschland
weiterhin eher wenig Beachtung findet.
In mehreren aktuellen Ubersichtsarbei-
ten bekannter Arbeitsgruppen aus den
USA, Italien, den Vereinigten Arabischen
Emiraten, Brasilien und der Tiirkei wur-
den hingegen der Stellenwert, die chirur-
gische Anatomie und die Indikationen
fir die EES-Technik klar formuliert.
Ubereinstimmend wurde dort festge-
stellt, dass die endoskopische Technik
dem Mikroskop tiiberlegen ist, wenn die
Praparation ein weiteres Gesichtsfeld er-
fordert oder in mikroskopisch schlecht
einsehbaren Gebieten gearbeitet wer-
den muss. Auflerdem wird betont, dass
jede otologische Operation grundsétz-
lich endoskopisch durchgefiihrt werden
konnte. Als logische Konsequenz wird
die Entwicklung neuer Instrumente so-
wie eine einheitliche Nomenklatur und
Standardisierung der Technik gefordert
(6, 8, 11].

Die einzige Arbeit, in der mittels ei-
ner Umfrage der Einsatzder EES-Technik
schon niher untersucht wurde, stammt
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Abb. 3 A Besonders geeignete Einsatzbereiche des Endoskops als Saulendiagramm. Vergleich der
Antworten der EES- und MES-Kliniken. EES endoskopische Ohrchirurgie (,endoscopic ear surgery”),
MES mikroskopische Technik (,microscopic ear surgery”)

von Kapadiya und Tarabichi aus dem Jahr
2018 [10]. Hier wurden 385 Mitglieder
der American Academy of Otolaryngolo-
gy — Head and Neck Surgery, welche sich
als Otolog*in registriert hatten, iiber eine
Online-Plattform in den Jahren 2010 und
2018 angeschrieben. Die Autoren formu-
lierten 13 Fragen zu Indikationen und
Einsatzgebieten der EES sowie dem Alter
der Operateur*innen und der Erfahrung
in anderen endoskopischen Techniken.
Der Riicklauf der Fragebdgen betrug 47
(12%) im Jahr 2010 und 28 (7 %) im Jahr
2018. Die Verfasser stellten fest, dass iiber
die Zeit das endoskopische Vorgehen zu-
nehmend bei Cholesteatomen und flan-
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kierend zur mikroskopischen Technik fa-
vorisiert wurde. Es wurde auch gezeigt,
dass die Anzahl der Antwortenden, die
einen speziellen Operationskurs besucht
hatten, deutlich anstieg. Wihrend 2010
noch 81 % angaben, keinen entsprechen-
den Kursbesucht zu haben, lag diese Zahl
2018 nur noch bei 14 %.

Die eigene Studie sollte deskriptiv die
Situation in Deutschland hinsichtlich der
Anwendung der EES-Technik erfassen.
Voruntersuchungen in dieser Form lagen
fir den deutschsprachigen Raum bisher
nicht vor, weshalb die Fragen anhand
der eigenen Erfahrungen und in Anleh-
nung an die Publikation von Kapadiya

und Tarabichi [10] formuliert wurden.
Daher war weder eine Validierung noch
eine detaillierte statistische Aufarbeitung
moglich.

Wichtigfiir die Beurteilung der Repré-
sentativitdt von Umfragen sind die Ant-
wortrate, aber auch die Zusammenset-
zungder Stichprobe [33]. Die Fragebogen
wurden auférztlicher Ebene versandt mit
dem Ziel, die Responserate durch diese
personliche Kontaktaufnahme zu erho-
hen. Von den tibrigen Kliniken lagen kei-
ne personlichen Kontakte vor. In diesen
Fillen wire eine offizielle E-Mail- Adres-
se einer Klinik angeschrieben worden,
ohne dass klar gewesen wire, wer tat-
sichlich die Umfrage beantworten wiir-
de. Die Autor*innen haben deshalb diese
nicht eingeschlossen. Es sollte weiterhin
eine kurzfristige Momentaufnahme er-
folgen. Der Riicklauf der Antwortenden
innerhalb der ersten Woche nach dem
elektronischen Versand lag bei 86 %, was
somit diesem Ziel durchaus entsprach.

Grundsitzlich ist bei einer Respon-
serate von weniger als 100% stets zu
hinterfragen, ob die Stichprobe tatsich-
lich reprisentativ war. Man kann hier-
zu feststellen, dass 85% der Kliniken in
Deutschland elektronisch erreicht wer-
den konnten und hiervon knapp ein Drit-
tel geantwortet hat. Die Responserate von
32% erscheint vor diesem Hintergrund
zundchst zwar nicht all zu hoch und soll-
te nach Moglichkeit in einem solchen
»setting mindestens 40 % betragen [33].
Bei Betrachtung anderer Onlineumfra-
geninder Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
in Deutschland entspricht allerdings die
vorliegende Antwortrate durchaus den
dort erzielten Werten zwischen 30 und
40 % [12,27]. Bezogen auf die einzige ver-
gleichbare Studie [10] war die Respon-
serate sogar deutlich hoher.

Auf Nachfrage beim grofiten Herstel-
ler von Sauginstrumenten fiir EES wur-
den mehr als 50 Kliniken in Deutschland
beliefert. Die Aufbereitung dieser Instru-
mente ist im Ubrigen nach DIN EN ISO
17665-1-3 anerkannt in einem unabhén-
gigen Priiflaborvalidiert [31]. Ausgehend
von der Gesamtzahl der in der DGHNO-
KHC bekannten 166 HNO-Hauptabtei-
lungen in Deutschland entspriche der
Anteil von EES-Kliniken 33 %.In der An-
nahme, dass die mit Sauginstrumenten
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versorgten Kliniken in Deutschland diese
auch tatsichlich anwenden, entsprachen
die antwortenden 27 EES-Kliniken der
Umfrage einem Anteil von 54 % der Belie-
ferten. Trotz dieser Unwiégbarkeiten lisst
sich somit feststellen, dass mindestens die
Hilfte der EES-Kliniken in Deutschland
aufdie Umfrage geantwortethaben miiss-
ten. Bezogen auf alle Responder haben
EES-Anwendende nicht wesentlich hiu-
figer geantwortet. Auch das Verhiltnis
kontaktierter universitdrer zu nichtuni-
versitiren Kliniken sollte zur Beurteilung
der Reprisentativitit betrachtet werden.
Sowohl in der Stichprobe als auch bei
den Antwortenden war dies dem Ge-
samtverhaltnis entsprechend. Aufgrund
all dieser Gesichtspunkte kann somit da-
von ausgegangen werden, dass das Kri-
terium einer weitestgehenden Représen-
tativitit der Antwortenden erfiillt sein
sollte.

Grundsatzliche Fragen zur EES-
Technik

Angebot und Operateur*in. Insgesamt
war die hohe Anzahl reiner MES-KIi-
niken tiberraschend. Von besonderem
Interesse waren die Griinde, aus denen
Kliniken EES nicht in das Behandlungs-
angebot aufnahmen. Angegeben wurde
hier ein zu hoher Aufwand, mangelnde
Kapazititen oder ein nicht erkennbarer
Nutzen der Methode. Es ist zu disku-

tieren, ob die anfanglich lingeren Op.-
Dauern am ehesten zur Ablehnung die-
ser Technik gefithrt haben miisste. Es
existieren gerade hierzu eine Reihe von
Publikationen, die nach der Startphase
einen durchaus vergleichbaren Aufwand
beider Methoden belegen, womit dies an-
fangs sicher zu erwarten, nicht aber als
dauerhaftanzusehen wire [5,29]. Eswur-
de in fritheren Untersuchungen gezeigt,
dass zur Vermeidung lingerer Op.-Dau-
ern v.a. in der Anfangsphase zur Einfiih-
rung der EES in einer Klinik das ,,setting®
und der Ablauf klar strukturiert werden
sollten [5, 11]. An einer Studie von 8 er-
fahrenen Ohrchirurg*innen konnten Lu-
cidi und Presutti am Beispiel der Typ-I-
Tympanoplastik zeigen, dass besonders
die ersten 5 Eingriffe langwierig waren.
Nach etwa 30 Eingriffen kam es zu einer
weiteren deutlichen Absenkung der Op.-
Dauern [13].

Die Einfiihrung der EES-Technik ist
selbstverstandlich eine individuelle und
grundsitzliche Entscheidung jeder ein-
zelnen Klinik. Eine Ablehnung dieser
Methode aus den genannten Griinden je-
doch erscheint unter Betrachtung vorlie-
gender Literatur schwer nachvollziehbar.
Eine vergleichende Untersuchung zwi-
schen EES und MES beispielsweise hin-
sichtlich der Schnitt-Naht-Zeiten oder
des materiellen Ressourcenverbrauchs
fir Deutschland wiren hilfreich, diese
Einschitzung zu objektivieren.

Anteil EES-Operationen und Opera-
teur*in. Beziiglich der Eingriffshau-
figkeit fanden in den meisten EES-Klini-
ken endoskopische Eingriffe eher selten
statt. Lediglich etwas mehr als ein Viertel
der EES-Kliniken verwendete die EES-
Technik bei mehr als 25% aller Mittel-
ohreingriffe. Nur 2 EES-Kliniken fithrten
in Deutschland jahrlich mehr als 50 %
der Mittelohroperationen endoskopisch
durch. Hieraus ist ableitbar, dass diese
Technik offensichtlich an einer Reihe von
Kliniken implementiert ist, aber insge-
samt nur von wenigen Operateur*innen
und i.d.R. nur selten angewendet wird.
Werden universitdre und nichtuniver-
sitare Einrichtungen verglichen, so ist
die EES in anndhernd allen Universi-
tatskliniken, aber nur in der Hilfte der
iibrigen Kliniken etabliert. Unabhingig
hiervon wurde in allen die EES anbie-
tenden Kliniken diese Technik von ein
oder 2 Operateur*innen durchgefiihrt.
Hier liegt die Einschitzung nahe, dass
in den meisten antwortenden Kliniken
die EES viel haufiger von Universitits-
kliniken angeboten wird, diese Technik
aber insgesamt eher als komplemen-
tires Angebot zur MES von wenigen
Operateur*innen durchgefithrt wird.
Die einzige EES-Klinik, die alle Mittel-
ohreingriffe endoskopisch durchfiihrt,
war jedoch keine Universitatsklinik.

Indikationsstellung und
Durchfiihrung der EES sowie
Vergleich zur MES

Dieser Fragenbereich wurde sowohl von
EES-Kliniken als auch von einzelnen
MES-Kliniken beantwortet. Alle Ant-
wortenden sahen anndhernd gleiche
Indikation zur Anwendung der EES-
Technik bei der Tympanoskopie, ei-
nem Cholesteatom, am Antrum und
bei Retraktionstaschen. Dies entspricht
durchaus den Ergebnissen anderer Un-
tersuchungen [17, 19, 25, 32]. Nur selten
wurde eine Stapesplastik als Indikati-
on angesehen. Wie in einem Vergleich
zwischen endoskopischer und mikro-
skopischer Technik an knapp 200 Fillen
gezeigt wurde, weisen insbesondere die
Horergebnisse sowie die Schnitt-Naht-
Zeiten keine signifikanten Differenzen
auf [14], weshalb das endoskopische Vor-
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gehen hier aufler einem etwas geringeren
Aufwand auch keinen wesentlichen Vor-
teil gegeniiber der MES erkennen lésst.

EES-Kliniken sahen wesentlich hiu-
figer als MES-Kliniken eine zusitzliche
Indikation fiir die EES-Technik bei Ar-
beiten am Gehoérgang und am Trom-
melfell. Mikroskopisch ist die Kontrol-
le der vorderen Trommelfellabschnitte
und des tympanomeatalen Winkels bei
vorspringender Gehérgangswand hiufig
eingeschrinkt und nur mittels operativer
Gehorgangserweiterung moglich. Endo-
skopisch ist dies jedoch ohne zusitzliche
Intervention zu erreichen, sodass genau
dieser Umstand zu diesem Ergebnis ge-
fithrt haben miisste [25].

Die endoskopische Durchfiihrung
einer Operation kann im Vergleich
zur MES-Technik bekanntermaflen die
Notwendigkeit chirurgischer Zuginge
absenken. Mogliche Vorteile kénnten
v.a. in einer geringeren postoperativen
Schmerzentwicklung bestehen. In ei-
ner Studie an insgesamt 60 Patienten
mit jeweils transmeatal endoskopischer,
endauraler Inzision und retroaurikuld-
rem Zugang konnten allerdings keine
signifikanten Unterschiede beziiglich
dieser Vermutung aufgezeigt werden
[4]. Insgesamt kann nach der vorlie-
genden Umfrage festgestellt werden,
dass der chirurgische Zugangsweg in
den EES-Kliniken in Deutschland sehr
unterschiedlich gehandhabt wird. Even-
tuell besteht bei der Haufigkeit der
Anlage eines endauralen Schnitts ein
Zusammenhang mit der Moglichkeit,
problemlos ein eventuell notwendiges
Transplantat iiber denselben Schnitt zu
heben.

Erwartungsgemifl verwendeten alle
EES-Kliniken das vorhandene konven-
tionelle Instrumentarium. Eine stirkere
Blutung kann das endoskopische Vorge-
hen im Ohr erheblich erschweren. Un-
tersuchungen haben jedoch gezeigt, dass
diese durch denlokalen Einsatz von Vaso-
konstringenzien auf kleinen Wattestiick-
chen ausreichend zu kontrollieren sind
[1]. Instrumente mit Saugkanal kénnen
dabei zusitzlich hilfreich sein. In knapp
3 Viertel der EES-Kliniken kam passend
hierzu zusitzlich Material mit Saugka-
nal bei stirkeren Blutungen zum Ein-
satz. Die Anschaffung und Aufbereitung
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von Sauginstrumenten bedeuten aller-
dings einen héheren Aufwand, weshalb
sie anscheinend auch nicht regelhaft ver-
wendet wurden.

Der Bohrereinsatz ist endoskopisch
nur sehr eingeschrankt moglich, da die
Optik durch die Bohrriickstinde und
Spulflassigkeit verschmutzt. Es wurden
zwar Einsatzmoglichkeiten am Mastoid
mit in die Spilflissigkeit eingetauch-
tem Endoskop und Bohrer entwickelt
[35], insgesamt ist die Sicht jedoch nicht
optimal. Die geringe Hiufigkeit des Boh-
rereinsatzes in nur einem Drittel der EES-
Kliniken war daher zu erwarten. Trotz-
dem bietet die EES-Technik aber gerade
angesichts der derzeitigen SARS-CoV-
2-Pandemie gegeniiber dem mikrosko-
pischen Vorgehen deutliche Vorteile mit
einer geringeren Tropfchenbildung im
Op.-Feld [2]. Die Entwicklung eines
geeigneten Systems mit Spiilung und
Absaugung wire daher auch aus diesem
Grund sinnvoll. Die monopolare Nadel
sowie die Piezotechnik kamen ebenfalls
nur selten zum Einsatz. Insbesondere der
Piezoeinsatz bedeutet zusitzliche Kosten
und ist am Knochen weniger effektiv als
ein Bohrsystem.

Die sehr gute Eignung von Knorpel
zur Rekonstruktion des Trommelfells
und der hinteren Gehorgangswand sind
hinlénglich bekannt [8]. Bei der Trans-
plantatwahl der EES-Kliniken dominier-
te daher auch klar die Verwendung von
Tragusknorpel mit Perichondrium und
in geringerem Umfang Temporalisfaszie.
Diese Materialien bieten sich bei Anlage
eines endauralen Schnitts an, da beide
ohne zusitzliche Inzision erreichbar sind.
Insbesondere starres Transplantatmate-
rial wie Knorpel und Perichondrium
lasst sich einhéndig besser platzieren
als die hdufig feucht verwendete und
dann flexible Temporalisfaszie. Con-
chaknorpel oder Xenografts spielten zur
Rekonstruktion eine deutlich geringere
bis gar keine Rolle.

Der Endoskopdurchmesser limitiert
ohne Zweifel die Einsetzbarkeit dieses
Instruments, weshalb dieser in einer Be-
fragung beziiglich der EES stets mit er-
fragt werden sollte. In einer Studie an
201 computertomographischen Felsen-
beinaufnahmen von Kindern und Her-
anwachsenden wurden fiir die Altersklas-

sen von 1-3, 4-7, 8-11 und 12-18 Jah-
ren die durchschnittlichen Gehorgangs-
durchmesser und -flichen berechnet und
in Beziehung zur Durchfiithrbarkeit en-
doskopischer Operationen gesetzt. Die
Autoren verwendeten ein Endoskop mit
einem Optikdurchmesser von 2,7 mm.
Hierbei wurde gezeigt, dass der fiir die
EES-Technik erforderliche Durchmesser
des Gehorgangs mindestens 5,1 mm be-
tragen sollte, welcher meist bei einem
Alter ab 8 Jahren erreicht wird [28].

In der vorliegenden Studie kamen
passend zu dieser Publikation in 74 %
der EES-Klinken Endoskope mit einem
Durchmesser kleiner als 3mm und mit
einem Arbeitswinkel von 0°, 30° und 45°
zur Anwendung. Die unterschiedlich
eingesetzten Arbeitswinkel der Optiken
entsprachen sicher den individuellen
Anforderungen der jeweiligen Opera-
tion. Groflere Durchmesser als 3mm
sind daher als Nachteil anzusehen, da sie
die Bewegungsfreiheit v.a. bei Kindern
einschranken und das chirurgische Vor-
gehen damit erschweren wiirden [20].
Die 3-D-Technik scheint bei der EES
in Deutschland bisher keine Rolle zu
spielen.

Das Mikroskop halten 2 Drittel al-
ler EES-Kliniken steril bezogen bereit.
Bei diesen EES-Anwendenden wird of-
fensichtlich miteiner hohen Wahrschein-
lichkeit der Einsatz des Mikroskops er-
wartet. Zur Vermeidung eines intraope-
rativen Zeitverlusts ist daher eine ent-
sprechende sterile Abdeckung des En-
doskops und des Mikroskops notwen-
dig. Derrein materielle Mehraufwand der
sterilen Mikroskopabdeckung ist hierbei
gegeniiber einem moglichen Zeitverlust
durch dasintraoperative Beziehenzuver-
nachléssigen.

Indikationen fiir einen intraoperati-
ven Wechsel von der EES zur mikro-
skopischen Technik sehen die meisten
Kliniken bei Blutungen, erforderlichen
bimanuellen Titigkeiten oder bei um-
fangreicheren Bohrarbeiten am Mastoid.
All diese Angaben entsprechen den Ein-
schitzungen in der Literatur und sind
mit einer schlechteren Sicht bei Bohr-
arbeiten und bei Blutungen verbunden
[1, 22]. Weitere Indikationen fiir den
Wechsel zum Mikroskop waren das Vor-
liegen einer Bogengangsfistel oder eines
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freiliegenden N. facialis. Moglicherweise
sind diese Angaben auf das Erfordernis
des beidhindigen mikroskopischen Ar-
beitens zuriickzufithren und sind somit
objektiv nachvollziehbar.

Die iiberwiegende Mehrheit der EES-
Kliniken gab an, mehr als die Hilfte des
Eingriffs mikroskopisch durchzufiihren
und lediglich endoskopisch zu flankie-
ren. Rein endoskopische Eingriffe am
Ohr wurden nur von einer Klinik an-
gegeben.

An EES-Kliniken dominierten zu er-
wartende Einsatzorte, die mikroskopisch
schlechter einsehbar sind. Das Protympa-
non sahen allerdings mit 49 % nur knapp
die Hilfte der EES-Kliniken als geeignet
an. Insbesondere dieser Bereich spielt so-
wohl bei der Ventilation des Mittelohrs
als auch zur Kontrolle bei einer Choles-
teatomausdehnung in die Tuba Eustachii
eine Rolle [9]. Gerade EES-Anwenden-
de sahen zusitzlich Arbeiten an vorde-
ren Trommelabschnitten und Gehérgang
als Stirke dieser Technik an, da vermut-
lich knocherne Gehorgangserweiterun-
gen zur Kontrolle dieser Abschnitte ent-
fallen.

Als grofiter Nachteil der EES-Tech-
nik wurde das einhéndige Operieren und
die schlechtere Ubersicht im Vergleich
zur MES angegeben. Ohne Zweifel ist
die Einhdndigkeit fiir reine MES-Opera-
teur*innen ungewohnt und bedarf eines
Trainings. Die Einschétzung der Antwor-
tenden einer schlechteren Ubersicht bei
der EES steht der physikalischen Eigen-
schaft eines grofleren Bildausschnitts des
Endoskops gegeniiber. Gerade die Uber-
sicht und die Einsicht in mikroskopisch
verborgene Regionen ist als grofler Vor-
teil des Endoskops anzusehen [15, 16,
23].

Entscheidend fiir die Etablierung und
Weiterentwicklung einer Operationsme-
thode ist die Einschétzung des perspek-
tivischen Stellenwerts. Lediglich 5 der
45 Kliniken schitzen den zukiinftigen
Stellenwert als ,,hoch® oder ,,sehr hoch*
ein. Bei getrennter Betrachtung der {ib-
rigen Kliniken gaben alle Universitits-
standorte dies als mittel bis gering oder
unklar an. Ahnlich schitzten dies die
nichtuniversitiren Kliniken ein, jedoch
gab es hier zusitzlich 4 Standorte, die
den Stellenwert zukiinftig als sehr hoch
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in der Mittelohrchirurgie ansahen. Hier-
von erfolgten an einer Klinik mehr als 20
und an zweien mehr als 50 % aller Mittel-
ohreingriffe endoskopisch. Es existieren
also durchaus Unterschiede in der per-
spektivischen Einschitzung zur zukiinf-
tigen Rolle der EES-Technik.

Es ldsst sich somit zusammenfas-
send feststellen, dass sich seit der Er-
scheinung der ersten deutschsprachi-
gen Ubersichtsarbeit im Jahr 2016 [25]
durchaus viel in Deutschland beziiglich
des Einsatzes der EES-Technik verdn-
dert hat. Dies beruht offensichtlich in
erster Linie auf der Implementierung
dieser Operationsmethode an Universi-
tatskliniken, aber auch nichtuniversitire
Einrichtungen sind sehr aktiv beteiligt.
Insbesondere die aktuellere Literatur
und der steile Anstieg der Anzahl an in-
ternationalen Publikationen der letzten
5 Jahre zu diesem Thema unterstreicht
das hohe Potenzial der endoskopischen
Ohrchirurgie [7, 21, 23, 24, 31, 37].
Die hier vorstellte Fragebogenerhebung
hatte das ausschlieflliche Ziel, einen
Uberblick iiber den aktuellen Einsatz
der EES in Deutschland zu geben. Dabei
ist festzustellen, dass die endoskopische
Chirurgie vielerorts ein Bestandteil der
Ohrchirurgie in Deutschland geworden
ist. Im internationalen Vergleich jedoch
wire die intensivere Anwendung dieser
Technik anzustreben. Aus Sicht der Au-
toren konnte dies durch spezielle Fort-
und Weiterbildungen [10], durch die
weitere Standardisierung der chirurgi-
schen und anatomischen Nomenklatur
und v.a. durch die Entwicklung neuer
Instrumente, wie beispielsweise eines
Bohrsystems, erreicht werden. Keines-
falls kann die EES-Technik aktuell das
Mikroskop voll ersetzen, sie ermoglicht
allerdings ohne Zweifel neue Blickwinkel
in der Ohrchirurgie.

Limitationen

Zur Erhohung der Aussagekraft dieser
Umfrage wiren folgende Inhalte sinnvoll:
= Zweiterhebung nach 5 Jahren
= Erweiterung des Fragenkatalogs

durch folgende Gesichtspunkte:

= Alter der EES-Anwendenden

= Prizisierung der Indikationen

am Gehorgang: Bei welchen Fra-

gestellungen wird endoskopisch
operiert?

= Management intraoperativer Blu-
tungen: Verwendung von Vaso-
konstringenzien, bipolare Kaustik,
andere blutstillende Materialien?

= Vorgehen bei Ossikuloplastik:
Werden Autoossikel oder Pro-
thesen verwendet? Werden die
Rekonstruktionen stabilisiert? Mit
welchen Instrumenten wird die
Ossikuloplastik einhidndig durch-
gefithrt?

= Besuch einer speziellen Fort- oder
Weiterbildung?

= Stellenwert der Entwicklung neuer
Instrumente

Ausblick

Die Umfrageergebnisse konnten zeigen,
dass die EES-Technik in Deutschland
unterschiedlich verbreitet ist und meist
nur in Kombination mit der mikrosko-
pischen Technik eingesetzt wird. Die
Indikationen und praktische Durchfiih-
rung der EES-Kliniken in Deutschland
entsprechen weitestgehend den in der
Literatur angegebenen Daten. Den zahl-
reichen internationalen Publikationen
der letzten Jahre ist zu entnehmen, dass
die zusitzlichen Moglichkeiten durch die
EES den Horizont der Ohrchirurg*innen
deutlich erweitern konnte. Dies sollte
durchaus in Deutschland zu einer in-
tensiveren Nutzung der EES fiihren. Vor
diesem Hintergrund kénnten verschie-
dene Mafinahmen, wie beispielsweise
intensives, spezielles Training des ope-
rierenden Personals und die Entwicklung
zusitzlicher Instrumente (insbesondere
eines Bohrsystems) zukiinftig im Fokus
stehen. Das Ziel wire hierbei, die EES-
Technik zu einem festen Bestandteil
in der ohrchirurgischen Ausbildung in
Deutschland als sinnvolle Ergidnzung
zur mikroskopischen Mittelohrchirurgie
werden zu lassen.

Fazit fiir die Praxis

== EES (,endoscopic ear surgery”)
ist international eine anerkannte
Operationstechnik.

== Endoskopische Ohrchirurgie wird an
den meisten Universitatskliniken,



aber auch intensiv an nichtuni-
versitaren Kliniken in Deutschland
durchgefiihrt.

== Der Aufwand der EES wird meist als
hoher eingeschatzt, was wahrschein-
lich auf die anfanglich langeren Op.-
Zeiten zuriickzufiihren ist.

== Aktuell wird die EES-Technik liber-
wiegend flankierend zur mikroskopi-
schen Technik angewendet.

== Nur wenige Kliniken fiihren EES-
Eingriffe in gréBeren Fallzahlen
durch.

== |m internationalen Vergleich ent-
stand bei dieser Umfrage der Ein-
druck, dass die EES in Deutschland
immer noch zuriickhaltend einge-
setzt wird.

== Eine spezielle Fort- und Weiterbil-
dung sowie zusatzliche, speziell fiir
die EES entwickelte Op.-Instrumen-
te konnten die Anwendung breiter
zuganglich machen.

== EES konnte als fester Bestandteil
der Mittelohrchirurgie das Spektrum
sinnvoll ergédnzen und erweitern.
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Fachnachrichten

Jochen-Werner-Innovationspreis

Preis fiir zukunftsweisende Projekte zur Digitalisierung in der HNO-
Heilkunde

Satzung vom 29. Januar 2019 (mit Anderungen vom 3. August 2021)

Der ,Jochen Werner Innovationspreis” der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V. (DGHNO-KHC) ist ein Preis fiir zukunftsweisende
Projekte junger Arzte oder Wissenschaftlerim Bereich der Digitalisierungin der HNO-Heilkunde.
Als Fordergabe soll er die Personlichkeit des Preistragers1 ehren und besondere Verdienste bei
der Umsetzung der voranschreitenden Digitalisierung in der HNO-Heilkunde herausstellen.Der
Preis wird alljahrlich fiir den innovativsten Beitrag zur Digitalisierung im Gebiet der HNO-
Heilkunde zuerkannt. Die erste Preisverleihung hat unabhéngig von den in der vorliegenden
Satzung niedergelegten Regelungen im Jahr 2019 stattgefunden, danach soll sie einmal jahrlich
zunéchst befristet auf fiinf Jahre erfolgen. Die Bekanntgabe des Preistragers erfolgt im Rahmen
der jahrlich stattfindenden Jahresversammlung der DGHNO-KHC.

Das jeweils fiir die Preisvergabe anzumeldende Projekt bzw. Beitrag kann sowohl von dem
Bewerber selbst als Mitglied der DGHNO-KHC als auch von Dritten fiir die Preisvergabe
vorgeschlagen werden. Um die Preisvergabe kann sich jedes Mitglied der DGHNO-KHC selbst
bewerben; Nichtmitglieder kénnen von einem Mitglied der DGHNO-KHC vorgeschlagen
werden.

Der Vorschlag muss bis zum 1. November des jeweiligen Kongressvorjahres beim Schrift-
fiihrer der DGHNO-KHC iber die Geschaftsstelle in Bonn schriftlich eingehen. Der Vorschlag
muss neben einer detaillierten Projektbeschreibung auch den Lebenslauf und ein Publikations-
verzeichnis des Bewerbers enthalten. Es wird empfohlen, der Einreichung ein Begleitschreiben
des Klinikleiters beizufiigen. Der Bewerber darf zum Zeitpunkt des Bewerbungsschlusses das
40. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Bei der Auswahl geeigneter Bewerbungsprojekte werden im Ubrigen auch die fiir die
jeweilige Jahresversammlung angemeldeten und thematisch passenden Beitrage in das
Auswahlverfahren durch das Preisrichterkollegium fiir die Preisvergabe mit einbezogen. Hierzu
wird die jeweilige Programmkommission gebeten, das Preisrichterkollegium auf in ihren Augen
preiswiirdige Beitrage aufmerksam zu machen. Das Preisrichterkollegium kann unabhéngig von
Bewerbungsfristen und ergebnisoffen ausgewdhlte Kandidaten um die Einreichung kompletter
Bewerbungsunterlagen bitten.

Bewertungskriterien sind insbesondere der Innovationsgrad, die praktische Umsetzbarkeit und
die Bedeutung fiir den Fortschritt der Digitalisierung in der HNO-Heilkunde.

Das Preisrichterkollegium besteht aus dem Préasidenten sowie dem Stellvertretenden
Prasidenten der DGHNO-KHC, dem 1. Vorsitzenden des Deutschen Studienzentrums fiir Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie, dem Federfiihrenden der Arbeitsgruppe
,Digitale Zukunft im Gesundheitswesen”, dem Sprecher der Vereinigung JungeHNO sowie ab
dem Jahr 2020 dem Preistrager aus dem jeweiligen Vorjahr. Die Preisrichter entscheiden iiber
die Zuerkennung des Preises durch einfache Mehrheit. Bei Stimmengleichheit entscheidet

die Stimme des Prasidenten. Die Preisvergabe und die damit verbundene finanzielle Dotation
konnen auch an mehrere Preistrager aufgeteilt werden.

Die Finanzierung des Preises erfolgt aus den von Herrn Professor J. A. Werner gestifteten
finanziellen Mitteln, welche eine satzungsgemafe Mittelverwendung im Sinne der steuerlichen
Vorschriften gewahrleistet. Die Preisvergabe ist mit einer finanziellen Dotation in Hohe von
1.000 € pro Jahr bzw. Preisvergabe verbunden. Sollten die von Herrn Professor J. A. Werner
gestifteten finanziellen Mittel zur Ausstattung der mit der Preisvergabe verbundenen Dotation
nicht oder nicht vollstandig ausreichen, behalt sich das Prasidium eine Entscheidung tiber die
Preisvergabe und die Hohe der Dotation vor. Reichen die zur Verfiigung stehenden finanziellen
Mittel nicht aus oder wird vom Preisrichterkollegium keine Preisvergabe beschlossen, kénnen
die Preisvergabe und/oder die Dotation ausgesetzt werden.

Der Rechtsweg gegen die Entscheidung des Preisrichtergremiums ist ausgeschlossen.

1 Die Formulierung schlieBt Angehorige aller Geschlechter (m/w/d) ein. Die Verwendung der
mannlichen Formen hier und auch im Folgenden dient ausschlieBlich der besseren Lesbarkeit.

Quelle: www.dghno.org
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