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Hörsturztherapie – weniger ist mehr 
Der Hörsturz ist definiert als ein meist ein­
seitiger Hörverlust von ≥30 dB in mindestens 
drei aufeinanderfolgenden Frequenzen, der 
plötzlich, das heisst innerhalb von 72 Stun­
den, aufgetreten ist und keine erkennbare Ur­
sache hat. Schwindel und/oder Ohrgeräusche 
können als Symptome hinzukommen. Zur 
Genese des Hörsturzes bestehen verschiedene 
Theorien, die ein autoimmunes, infektiöses 
oder vaskuläres Geschehen oder aber das 
Auftreten einer Perilymphfistel umfassen. 
Die hochdosierte systemische Therapie mit 
Glukokortikoiden gilt als Standardmassnah­
me, obwohl die Evidenz dafür eingeschränkt 
ist. Eine Erholung (Hörschwelle innerhalb von 
10 dB des Ausgangswertes) wird in 30–60% 
beschrieben. 

In einer kürzlich publizierten randomi­
sierten Multizenterstudie konnte die hoch­
dosierte Steroidtherapie (250 mg Prednisolon 
intravenös oder 40 mg Dexamethason per os 
für 5 Tage) keinen Vorteil gegenüber der nied­
riger dosierten Therapie (60 mg Prednisolon 
per os für 5 Tage, danach Dosisreduktion über 
weitere 5 Tage) bezüglich Erholung des Ge­
hörs zeigen. Vielmehr waren Nebenwirkungen 
wie beispielsweise Hyperglykämie in den 
Hochdosis-Steroidgruppen häufiger [1]. Eine 
hochdosierte Steroidtherapie lässt sich somit 
nicht mehr rechtfertigen. Es ist eine perorale 
Therapie vorzuziehen mit 60 mg Prednison 
oder Prednisolon über 5–6 Tage. Es muss 
allerdings beachtet werden, dass sich aus der 
oben beschriebenen Studie kein sicherer 
Wirknachweis einer Steroidtherapie beim 
Hörsturz ableiten lässt, da nicht gegen eine 
alleinige Placebotherapie verglichen wurde. 

Die transtympanale Applikation von 
Glukokortikoiden steht bei vorhandenen 
Kontraindikationen (z.B. Diabetes mellitus, 
Depression, Immunsuppression usw.) oder als 
Salvage-Therapie zur Verfügung. Sie besteht 
aus drei Injektionen von Dexamethason ins 
Mittelohr innerhalb von 7–10 Tagen. 

Bei fehlendem Ansprechen der Therapie 
oder wiederholtem Hörsturz ist eine magnet­
resonanztomographische Untersuchung des 
Felsenbeins zum Ausschluss einer retrococh­
leären Pathologie, wie beispielsweise eines 
Vestibularisschwannoms, empfohlen. 

Riechstörungen nach SARS-CoV-2 
Obschon die SARS-CoV-2-assoziierten Fälle 
von Geruchssinnstörungen im letzten Jahr 
wieder deutlich zurückgegangen sind, stellen 
persistierende Riechstörungen ein relevantes 
Problem dar. In einer kürzlich erschienenen 
schottischen Arbeit zeigten 7% der Long-
COVID-Betroffenen eine Geruchssinnstörung 
18 Monate nach nachgewiesenem Infekt [2]. 
Interessanterweise sind im Langzeitverlauf oft­
mals nicht nur quantitative Riechstörungen, 
sondern ganz besonders auch qualitative, wie 
die Parosmie, im Vordergrund der Beschwer­
den [3]. 

Zu Beginn der Pandemie wurde ausführ­
lich über die Pathomechanismen der Riech­
störung durch SARS-CoV-2 spekuliert. Eine 
direkte Invasion der Neuronen des Bulbus ol­
factorius oder gar des Frontalhirns konnten 
zwischenzeitlich ausgeschlossen werden [4]. 
Vielmehr werden die Stützzellen der Neuro­
nen infiziert und die olfaktorischen Neuronen 
in der Folge strukturell respektive physio­
logisch nicht mehr unterstützt [5]. Beide Zell­

typen haben die Fähigkeit, sich aus Basalzellen 
zu erneuern. Entsprechend ist es wenig er­
staunlich, dass die meisten Patientinnen und 
Patienten sich von einer initialen Geruchs­
sinnstörung wieder gut erholen. Langandau­
ernde Symptome könnten durch das Auf­
treten von Autoantikörpern mitunter erklärt 
werden [6]. 

Mit der Einführung der Impfungen und 
der Veränderung der Virulenz des Erregers 
scheint auch die Häufigkeit der Riechstörun­
gen abzunehmen [7]. Dennoch bleibt beson­
ders bei längerfristigem Verlauf die Therapie 
eine grosse Herausforderung. Während bereits 
gut etablierte Therapien wie das Riechtraining 
und Vitamin-A-haltige Nasentropfen einge­
setzt werden und ein Mindestmass an Evidenz 
vorhanden oder in Entstehung ist, wurden 
Dutzende weitere lokale und systemische The­
rapien meist mit eher mässigem Evidenzgrad 
untersucht [8]. Weder systemische noch lokale 
Steroide konnten in den Studien überzeugen. 
Der akute Geruchssinnverlust durch SARS-
CoV-2 hat eine gute Prognose mit einer Erho­
lung in circa 96% der Fälle nach 180 Tagen. 
Verbesserungen, auch bei ein- bis zweijähri­
gem Bestehen, sind aber immer noch möglich.

Autofluoreszenz in der 
Nebenschilddrüsenchirurgie
Die Operationstechnik bei der Schilddrüsen­
chirurgie zielt darauf ab, pathologisches Gewe­
be effektiv zu entfernen und dabei mögliche 
Verletzungen der Nerven und der Neben­
schilddrüsen (NSD) zu verhindern. Damit die 
Funktion der NSD postoperativ erhalten 
bleibt, ist deren frühe und korrekte Lokalisa­
tion entscheidend.
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Bei der Parathyreoidektomie wird die Ent­
fernung einer oder mehrerer pathologischer 
NSD angestrebt, wobei die gesunden Drüsen 
wiederum vital im Gewebe belassen werden 
müssen. Selbst in hochspezialisierten Zentren 
kann es zu Revisionseingriffen kommen [9]. 
Technische Hilfsmittel zur korrekten intra­
operativen Lokalisationsdiagnostik der NSD 
können diese Chirurgie weiter optimieren, 
womit wir die Autofluoreszenz (AF) der NSD 
vorstellen wollen. 

Die AF beschreibt die Eigenschaft der 
Lichtemission im Nahinfrarotbereich (NIF) 
unter Stimulation mit Licht einer definierten 
Wellenlänge [10]. Die AF unterscheidet sich 
von der Fluoreszenz durch das Vorhandensein 
endogener Fluorophore, sodass keine syntheti­
schen fluoreszenten Marker wie zum Beispiel 
das Indoniacingrün (ICG) benötigt werden. 
Die Nahinfrarot-Autofluoreszenz (NIRAF) 
wurde erstmalig 2011 beschrieben, wobei auf­
fiel, dass die AF der NSD konstant höher war 
als diejenige vom Schilddrüsengewebe [11]. 
Dies sowohl bei gesunden wie auch bei hyper­
plastischen NSD [11]. Die fluoreszierende Ei­
genschaft der NSD bleibt auch bei vollständi­
ger Entfernung aus dem Körper für mindestens 
eine Stunde erhalten. Möchte man die Vitalität 
und die Blutversorgung der in situ belassenen 
NSD beurteilen, benötigt man zusätzlich ICG 
als Kontrastmittel. Damit gelingt intraoperativ 
die Darstellung der arteriellen und venösen 
Blutversorgung der NSD. Dies erlaubt eine 
Selektion derjenigen NSD, die aufgrund ver­
minderter Vitalität besser autotransplantiert 
werden sollten [12]. 

Die ersten Studien nach Einführung der 
NIRAF zeigten noch widersprüchliche Re­
sultate bezogen auf die Rate des postopera­
tiven Hypoparathyreoidismus. Eine kürzlich 
veröffentlichte Metaanalyse von randomisiert 
kontrollierten Studien konnte nun statistisch si­
gnifikant weniger temporäre Hypoparathyreoi­
dismen in der postoperativen NIRAF-Gruppe 
im Vergleich zur Kontrollgruppe nachweisen, 
was unsere eigenen Beobachtungen stützt [13].

3D-Drehstuhl bei Lagerungsschwindel 
Der benigne paroxysmale Lagerungsschwin­
del (BPLS) ist gekennzeichnet durch Schwin­
delepisoden, die weniger als eine Minute dau­
ern und durch Kopfbewegungen ausgelöst 
werden. BPLS gehören zu den häufigsten Ur­
sachen von Schwindel [14]. Die Lebenszeit­
prävalenz beträgt 2,4% [15]. Es handelt sich 
um eine Erkrankung des Innenohrs und es 
wird allgemein angenommen, dass BPLS 
durch das abnormale Vorhandensein von Oto­
lithtrümmern in einem oder mehreren Bogen­
gängen verursacht werden. BPLS des hinteren 
Bogengangs sind bei Weitem die häufigsten. 

Auch wenn der spontane Verlauf von 
BPLS oft günstig ist, können durch manuell 
durchgeführte Lagerungsmanöver (Epley oder 
Semont-Plus für die BPLS des hinteren Bogen­
gangs und z.B. das «Barbecue»-Manöver für 
die BPLS des horizontalen Bogengangs) Hei­
lungsraten von über 70% erreicht werden [16]. 
Die Misserfolge bei der Behandlung könnten 
dadurch erklärt werden, dass BPLS mehrere 
Bogengänge betreffen, ein- oder beidseitig sein 
sowie mehrere Lokalisationen in einem Bo­
gengang haben können. Ausserdem können 
bei einigen schwer mobilisierbaren Patien­
tinnen und Patienten (z.B. ältere Menschen, 
orthopädische Probleme, Übergewicht) die the­
rapeutischen Manöver nicht adäquat durch­
geführt werden. 

Es gibt mittlerweile 3D-Drehstühle, die 
eine freie Mobilisierung der zu untersuchen­
den Person ermöglichen. Die zwei wichtigsten 
Modelle, die in Europa verwendet werden, 
sind der TRV Chair (Interacoustics, Denmark) 
und der Rotundum (Balcare GmbH, Switzer­
land). Diese 3D-Drehstühle erlauben, die Ge­
nauigkeit der diagnostischen [17] und thera­
peutischen Manöver bei BPLS zu verbessern, 
einschliesslich bei schwer mobilisierbaren Per­
sonen [18]. Letztlich sollten sie es ermögli­
chen, die diagnostischen und therapeutischen 
Verfahren im Hinblick auf zukünftige Studien 
zu standardisieren.
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