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1 Einleitung

Die Nase hat nicht nur die aerodynamische Aufgale,Atemluft ungehindert pas-
sieren zu lassen. Die Luft soll auch klimatisiendugesaubert werden. Abgelagerte
Staubpartikel missen mit dem mukoziliaren Systenraabportiert werden. Die
Schleimhaut hat innerhalb des Immunsystems wicltigigaben. Das Riechorgan ist in
der Nase lokalisiert und die Nase bildet einen tigem Resonanzraum fir die Stimme
(64).

Um diese physiologischen Aufgaben erflillen zu kénmauss die Nase storungsfrei
funktionieren. Zur Beurteilung der Funktionsfahigkst der Untersucher zum einen auf
das subjektive Empfinden des Patienten und seifgeldive Bewertung bei der
klinischen Untersuchung angewiesen. Zum anderen karsich objektive Methoden
der Diagnostik zu Nutze machen, die schon seitzéaimten ihren Einsatz finden und
bis heute weiter verbessert werden.

Zwei sehr gelaufige Methoden sind die RMM und digM\ (26). Die hier verwendete
RRM ist eine Weiterentwicklung der RMM und untemsiclet sich von ihr durch die
Berechnung zusatzlicher Parameter. Zu diesen zadenStromungswiderstand als
Funktion von der Stromungsgeschwindigkeit, der aytische Durchmesser, der
Reibungskoeffizient Lambda und das Turbulenzveenalb1).

Das Cavum nasi lasst sich durch geometrische Forpeschreiben (Abb.1), deren
Einfluss auf die Stromung aus der Stromungsphysikabnt ist (59). Die Atemluft
durchstréomt dabei in inspiratorischer Richtung guetas Vestibulum nasi, das sich
geometrisch als Krimmer und Dise darstellt. Gefelgd dieser Abschnitt vom
Isthmus nasi, der als eine konkav gebogene engehbDiitsoffnung zu betrachten ist
und in das Cavum nasi Uberleitet. Das vordere Cakatndurch seine Querschnitts-
erweiterung den stromungsdynamischen Effekt eindfudars. Im anschlieRenden
Spaltraum befinden sich die Nasenmuscheln, durehemtie Oberflachenvergréf3erung
erreicht wird. Das der Muschelregion folgende hmt€avum funktioniert durch die
Querschnittsverringerung als Duse und geht dureh @noanen (konvexe Durch-
trittséffnungen) in die Epipharynxregion (Krimmeéer. Gegenstand dieser Arbeit ist

der Diffusor im vorderen Cavum nasi.



1 Vestibulum nasi = Kriimmer und Dise der Nase

2 Isthmus nasi = konkav gebogene Durchtrittsflache
3 Vorderes Cavum nasi = Diffusor

4 Muschelregion = Spaltraum

5 Hinteres Cavum = Dlse

1
6 Choane= konvex gebogene Durchtrittsflache

7 Epipharynx = Kriimmer

Abb. 1: Bau der Nase aus stromungsdynamischer Sicht (nach 87)

Bei der funktionell-dsthetischen Rhinochirurgie demm diese Strukturen der Nase
verandert. Aus dieser Sicht ist es winschensweaggndstische Methoden zu ent-
wickeln, welche eine verbesserte préoperative Qs sowie postoperative

Qualitatssicherung ermdglichen.



2 Problemstellung und Ziel der Studie

Im Zusammenhang mit der Turbulenzentstehung undulerung ist das vordere
Cavum nasi von besonderem Interesse. Es hat dmwwhigsdynamische Funktion eines
Diffusors. Infolge von Septumdeformationen und Fegranderungen der aul3eren Nase
ist der Diffusor haufig deformiert und daher inreei Funktion gestort.
Aus den Erfahrungen der taglichen rhinologischeax®Brund nach dem Studium der
relevanten Literatur sehen wir im Zusammenhang deit rhinologischen Funktions-
diagnostik u. a. folgende Probleme:
In der Rhinologie mangelt es an funktionsdiagnobs Methoden zur
Differenzierung von Ursachen einer gestorten Nagedion.
Der Zusammenhang zwischen Form und Funktion dee Madekannt, dennoch
steht bisher kein Messverfahren zur ObjektivieraagVerfligung.
Die Mdglichkeit einer messtechnischen Erfassung dasammenhangs
zwischen der Form des Diffusors (Querschnittszurgghomd der Funktion
(Turbulenzausbildung) ist fir die rhinologische Kuonsdiagnostik von groR3er
Bedeutung.
Die ARM ist eine geeignete Methode, die Querscbnithahme im nasalen Diffusor zu
vermessen. Da er fur die Turbulenzentstehung inN@&e eine entscheidende Bedeut-
ung hat, missten Formveranderungen des nasalens@if zu einer Anderung des
mittels RRM ermittelten Lambda-Wertes fuhren. Dikastisch-rhinometrische Vermes-
sung des nasalen Diffusors in Sicht auf die Tunmeatstehung ermdglicht eine
weitere diagnostische Differenzierung von Stérundennasalen Funktion. Dazu ist die
Einfuhrung einer Kennzahl erforderlich, welche deanktionszustand des nasalen

Diffusors charakterisiert.

In dieser Arbeit sollen folgende Fragen beantwaviatden:
Ist mit Hilfe der ARM die Berechnung einer Kennzéinl den nasalen Diffusor
maoglich, welche den Funktionszustand bezlglich derbulenzauslosung
charakterisiert?
Wie ist der Zusammenhang zwischen dieser Kennzaldl dem Reibungs-
koeffizienten Lambda?
Gibt es eine signifikante Anderung der Diffusor-ieahl und des Reibungs-

koeffizienten durch Schwellungsdnderung der Nasdeschaute?



3 Literaturdiskussion zur rhinologischen

Funktionsdiagnostik

3.1 Akustische Rhinometrie

Urspriinge der ARM gehen auf Jackson (40) zurlickflrte 1977 erste Unter-

suchungen mittels Reflektometrie an den tiefen weffen durch. Als Messobjekte
dienten damals Hundelungen.

Fredberg et al. (21) gelang 1980 die VermessunBatienten mittels Reflektometrie.

Dabei beurteilten sie den Messabschnitt zwischen Batientenmund und der Carina
trachealis. Durch die Auswertung vergleichenderogm@phischer Darstellungen der
entsprechenden Messabschnitte kamen die Autorerdern Ergebnis, dass eine
Messung Uber den Mund des Patienten geeignet ést, Laiftweg bis zur Carina

trachealis realistisch darzustellen.

1989 ubertrug Hilberg (37) die Erkenntnisse Jack4df) auf die oberen Luftwege und
entwickelte somit die ARM. Zur Methode der ARM selapitel 5.2.1.

Neben der ARM gibt es auch eine optische MessmethBie Vermessung erfolgt

dabei mittels monochromatischen Infrarotlichts gbrsdener Wellenlangen. Mit der
optischen Rhinometrie sind nur Schwellungsandemirtgr Schleimhaut im vorderen
Bereich der Nase zu objektivieren (86).

3.1.1 Anwendungsgebiete in der Nase

Wie man zahlreichen Veréffentlichungen (11, 29, 8@, 62, 67, 78, 85) entnehmen
kann, wird die ARM gern als Standardmethode zuméssung der Naseninnenraum-
querschnitte benutzt. Dabei dient sie zur Verlaegsteilung bei Allergiepatienten (78,
85), zur Darstellung des nasalen Zyklus (44) ebemgozur Indikationsstellung und
postoperativen Kontrolle, z.B. nach Laserchiruidge Nasenmuscheln (78), Septo- und
Rhinoplastiken (3, 28), asthetischen Eingriffen)(Folypektomien (67) und Adenoid-
ektomien (50). Selbst rassenbedingt verschiedersemdaatomien lassen sich mittels
ARM darstellen und wissenschaftlich untersucherg Mibrgan (62) mit seiner Studie
zeigen konnte.

Wegen der schnellen non-invasiven Methode wird AlRM gut von den Patienten

akzeptiert. Auch Kinder lassen sich problemlos wsutehen (11, 50).



3.1.2 Validierung der Akustischen Rhinometrie durchandere
Methoden

Basierend auf den Messergebnissen der ARM werdagnbsen gestellt, Nasen als
gesund oder krank eingestuft, Operationen gepladt wissenschaftliche Aussagen
getroffen. Die Verlasslichkeit der Methode ist dadde Voraussetzung anzusehen. Viele
Autoren haben versucht, die ARM durch Vergleich maitderen Methoden zu
validieren.

Dazu wurde die ARM mit der Computertomographie (€7,)23, 36, 37, 52, 56, 81),
der High-resolution computer tomography volumettdRCTV) (13, 66), der
Magnetresonanz-Tomographie (MRI) (12, 36, 77), RBmomanometrie (RMM) (37,
63, 65), der Fluid displacement-Methode (FDM) (37, 79) und der nasalen Peak-
Flow-Methode (nPEF) (65, 85) verglichen.

3.1.2.1 Vergleich der Akustischen Rhinometrie mit dr

Computertomographie
Bereits 1989 fuhrten Hilberg et al. (37) Studiem @egentberstellung rhinometrischer
und computertomographischer Messergebnisse durabeiDvurden auch die Uber-
einstimmungen der FDM und RMM mit der ARM Uberpritne gute Korrelation der
untersuchten Flachen zeigte sich im Vergleich d@MAzum CT (r=0.94) und zur FDM
(r=0.96). Es folgten Min et al. 1995 (56), Gilaina. 1997 (23) und Terheyden et al.
1999 (81), welche die ARM ausschlief3lich mit demv@&fglichen.
Min et al. (56) fanden dabei eine UnterschatzungMEA durch die ARM auf der
Messtrecke von den Nares bis zu einer Distanz \Bmn3. Nach diesem Punkt zeigte
die ARM grol3ere Flachenwerte als das CT an. Diehd@adarstellungen der ARM und
des CT im anterioren Cavum Kkorrelierten nach Miralet(56) dennoch besser als im
distalen Abschnitt.
Wahrend Min et al. (56) und Gilain et al. (23) eistandardisierte Messebene zur
Untersuchung verwendeten, richtete sich die Aufisemkeit Terheydens et al. (81) auf
das Erstellen von individuellen Messebenen. Dies@fschaftler gingen davon aus,
dass die einzelnen parallelen Messebenen, nichtvaue anderen Autoren (23, 56)
vorausgesetzt, senkrecht zu einer geraden Linisch#n Naseneingang und Pharynx
stehen. Vielmehr verlauft diese Linie individuelhdu wird durch die CT-gestutzte

Herstellung dreidimensionaler Nasenmodelle erniitiedrheyden et al. (81) folgten in

5



Grundzigen der Idee Hilbergs (37), der bei einerMFRiudie eine &hnlich
mathematisch berechnete personenbezogene LinietzbenDies fuhrte zu einer
besseren Korrelation zwischen den Messergebnissebeiden Methoden. Im Ergebnis
erhielten sie sehr gute Korrelationen im vorderareiEh des Cavum nasi zwischen
Nasenoffnung und einem Abstand von 6¢cm (r=0,8390,04). Im sich anschlielRenden
Bereich der Nasenhothle wichen die Kurven der ARMtldeh von denen des CT ab.
Die Flachen hinter der 6cm-Grenze wurden grundsétiberschatzt (81).

In Untersuchungen an Kadavern erzielten Hilbergakt (36) gute Korrelationen
zwischen Werten der ARM und CT-Messungen. Des Waitevurden auch MRI- und
RMM-Messwerte gegenubergestellt. Im Ergebnis zeigieh ebenfalls gute Korrela-
tionen zwischen ARM und MRI in den ersten 6cm daséhkavitat.

Cakmak et al. (7) verglichen Daten der ARM und C&ggdaten miteinander. Mit Hilfe
der ARM wurde der Isthmus gemessen und mit einechdain CT berechneten Flache
verglichen. Dabei wurden die CT-Schnitte einmalksecht zur akustischen Achse und
einmal senkrecht zum Nasenboden gelegt. Gute kKatimaen zwischen den Flachen
wurden nur mit der erstgenannten Methode erziglt (7

Als Variation der Validierung mittels CT kann maie ¢#don Numminen et al. 2003 (66)
veroffentlichten Ergebnisse bezeichnen, die sie dat High-resolution computer
tomography volumetry (HRCTV) erhielten. Dabei wurd&olumina und MCA-Werte
der HRCTV mit den Ergebnissen der ARM verglichensa@mmenfassend stellte man
fest, dass in den ersten Abschnitten der Messur(@etcm sowie 1-4cm) gute
Korrelationen zwischen den Werten beider Methodestdhen. (0-1cm: r=0.83; 1-4cm:
r=0,77). Die Messergebnisse des posterioren Abshdi-7cm) hingegen wurden vom
Autor als weniger signifikant bezeichnet. Ahnlicliggebnisse wurden 1999 von
Numminen et al. (13) verdffentlicht, als sie dierdds neue Methode HRCTV mit den
Messwerten der ARM verglichen (13).

Insgesamt zeigen diese Studien, dass die Compuiegtaphie die ARM in ihren

Ergebnissen, besonders in den ersten 4cm des Qaasinbestatigt.

3.1.2.2 Vergleich der Akustischen Rhinometrie mit dr
Magnetresonanztomographie

Als weiteres Vergleichsmittel wurden Messungen bl herangezogen. Wiederum
Hilberg et al. (36) untersuchten die ersten 6 cmNBesenkavitéat. Die von ihnen als gut

bezeichneten Korrelationen konnten 2003 auch vaas&tk et al. (77) bestatigt

6



werden. Man verglich die Flachen-Distanz-Beziehundger ARM mit den Messwerten
der MRI und FDM an dekapitierten Hunden und Kataehdem Ergebnis einer guten
Ubereinstimmung der vermessenen Kavitaten zwisciéen drei Methoden. Die
Autoren wiesen jedoch auf Schwéchen von ARM und MRt Die ARM neige zur

Unterschatzung der komplexen strukturierten R&aume wdie resonanztechnisch
gewonnenen Messwerte mussten aufgrund der sulgektBewertung der Lumen-

flachen kritisch betrachtet werden.

3.1.2.3 Vergleich der Akustischen Rhinometrie mit dr Fluid
displacement-Methode

Bei der FDM handelt es sich um ein Verfahren, ndias Volumen des Cavum nasi
mit einer Flussigkeit gefullt wird. Dazu kann sowdNasser (37) bei Probanden als
auch Ethanol (76) oder Perfluorocarbon (77) bei 8led benutzt werden. Hilberg (37)
verschloss in seinen Untersuchungen 1989 eine WHsang der Probanden mit einem
Korken. Der Kopf der Patienten wurde anschlieRendusgerichtet, dass die Achse des
Cavum nasi vertikal stand. Nur so waren die Ergedmimit denen der ARM
vergleichbar. Durch ein Loch, das sich in dem Karkefand, wurde die verschlossene
Nasenseite Uber eine Spritze mit Wasser gefillte Bipritze war mit einem
Potentiometer verbunden, dessen elektrisches Spoglortional zum Volumen der
Flussigkeit war, das in die Nase eingebracht wutler ein zweites Loch im Korken
wurde der Druck der Wassersaule gemessen, bis daseidie Nase durch das andere
Nasenloch verlie3. Die Hbhe der Wassersaule, dim @ruck proportional war,
entsprach der Distanz von Korkenoberflache bis @berflache der Wassersaule.
Anschlieend wurden Volumina und Druck mittels eirspeziellen Software so
verrechnet, dass sich Flachen ergaben, die mitMegswerten der ARM vergleichbar
waren. So erhielten Hilberg et al. (37) ebenfalicken-Distanz-Funktionen, wie sie
mittels ARM gemessen werden.

Die FDM stellt nach Straszek et al. (77) die Vamader Untersuchungen dar, die am
besten reproduzierbar ist. In weiteren Studien rsotiten Straszek et al. (76)
Katzennasen in vivo und anschlieBend Abdricke daseNinnenrdume. Dabei
entsprachen die Ergebnisse der ARM an den angg@artModellen denen der FDM.
Abweichungen an den in vivo vermessenen Nasenrdugageniber den Modellen
wurden durch Fehler der Methodik begriindet. So ctme die Autoren von einer

eingeschrankten Erreichbarkeit aller Regionen dulels Abformmaterial und der
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Verfalschung des Abdruckvolumens durch Verdrdngoaghgiebiger Strukturen bei
der Herstellung der Modelle. Die ARM wird nach Sw#ek et al. (77) als geeignete
Methode zur Beschreibung qualitativer Veranderunden CSA dargestellt, ist aber
nicht in der Lage die komplexen Strukturen der Naseeproduzieren.

Taverner et al. (79) beschrieben eine Variation B&M, die sie als CRIFIM
bezeichneten. Dabei wurde die Methode in Anlehnamglie von Hilberg et al. 1889
(37) beschriebene FDM entwickelt. Im GegensatdeauFDM wurden jedoch nicht die
Flachen zum Vergleich herangezogen, sondern Volamach Taverner et al. (79)
sind Volumina, verglichen mit MCA und Widerstandeine sensibleren Parameter zur
Beschreibung von SchwellungszustandsanderungenNdsenschleimhaut. In einer
Studie stellten sie die mit Hilfe der ARM gemessenlumina den hydraulischen
Volumina der FDM in verschiedenen Segmenten desmNasenraumes gegentber.
Dabei erhielten sie vor Abschwellen gute Korrela¢io im Segment von 2cm bis 4cm.
Nach Abschwellen verschob sich die UbereinstimmdegMesskurven nach distal in
das Segment von 3cm bis 5cm. Indem die Autorenbdiden Volumina bzw. deren
Anderung zwischen momentanem und abgeschwollenesta@ai zueinander ins
Verhaltnis setzten, konnten sie die SensibilitatldeMethoden bewerten. So war das
Verhaltnis vor Abschwellen nahezu 1, d.h., die Vieltnanderung wurde von beiden
Methoden gleich gut registriert. Nach Abschwellenrde das Verhaltnis zwischen
akustisch rhinometrisch bestimmter Volumenandemumnd durch CRIFIM bestimmter
Volumenénderung kleiner 1, d.h., die Veradnderung ®®lumens, die durch die
CRIFIM registriert wurde war grofRer als die bei ddRM. Die ARM unterschétzt

demnach die Volumenénderung nach Abschwellen desemhleimhaut (79).

3.1.2.3 Vergleich der Akustischen Rhinometrie mit dr

Rhinomanometrie

Beim Vergleich der ARM mit der RMM finden sich iredLiteratur widerspriichliche
Ergebnisse. So konnten Naito et al. 2001 (63) ré@h Vermessen 50 erwachsener
Japaner, vor und nach chirurgischem Eingriff, kemignifikanten Korrelationen
zwischen ARM und RMM feststellen. Interessant exdgch, dass sowohl die Wider-
standsmessungen als auch die durch ARM erhaltermdtmiha mit den subjektiven
Empfindungen der Patienten korrelierten (p< 0,05).

Zu einem anderen Ergebnis gelangten Numminen et2@03 (65) nach der

Untersuchung von 69 Patienten mit akuter Rhinifiabei wurde die ARM mit der
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RMM, dem nPEF und der VAS verglichen. Die Autoré)(kamen zu dem Schluss,
dass lediglich ARM und RMM statistisch signifikarerrelationen ergeben.

3.1.2.4 Vergleich der Akustischen Rhinometrie mit dm nasalen

Peak-Flow
Wahrend Numminen et al. (65) keine Ubereinstimmungeischen der ARM und
nPEF-Messungen feststellen konnten, bezeichnetdsokViet al. (85) den nPEF als
besonders sensibel, um Schleimhautreaktionen beigidpatienten zu bewerten. ARM
und RMM, die man ebenfalls zur Untersuchung heraogen hatte, wirden diese

Sensibilitat nicht erreichen.

3.1.2.5 Fazit der verschiedenen Validierungen
Zusammenfassend kann man schlussfolgern, dassemARIM ausreichend genau die
Querschnittsflachen und Volumina im vorderen Cawuasi bis zu einer Distanz von

4cm vom aul3eren Nasenloch gemessen werden kdnnen.

3.1.3 Reproduzierbarkeit der Messergebnisse

Einige Autoren (33, 38, 49, 52, 55, 68, 70, 79, Bdben sich mit der Reproduzierbar-
keit der Messergebnisse bei der ARM auseinandemje3averner et al. (79) fanden
eine gute Reproduzierbarkeit der rhinometrischersddegebnisse an jeder von ihnen
untersuchten Person innerhalb drei verschiedenglieditage. Harar et al. (33) nahmen
Messungen der MCA1 an 10 Probanden vor, wobei di€seal am selben Tag und
weitere 10mal an einem anderen Untersuchungstadewielt wurden. Der danach fur
alle 10 Probanden berechnete Variationskoeffizagrt MCA-Werte von 9,92% kann
als hoch bezeichnet werden und spricht somit geges gute Reproduzierbarkeit. Die
Wissenschaftler gingen nach ihren Untersuchungemrdaus, dass die Kurven der
ARM tagesabhéngig interpretiert werden mussen.i8eP®01 stellten Ognibebe et al.
(68) fest, dass die durch ARM erhaltenen Werteremsstimmten Querschnittsflache
innerhalb einer Sitzung reproduzierbar sind, Ubehmare Sitzungen betrachtet jedoch
voneinander abweichen. Mayhew et al. (52) fandeereiMessfehler von ca. 4% bei
wiederholt aufeinander folgenden Messungen demelmeritaten. Hilberg et al. (37)
erhielten einen Variationskoeffizienten von < 2% @agensatz zu 15% bei den Werten
der ebenfalls untersuchten RMM. Mamikoglu et af)(dind der Auffassung, dass die

subjektive Auslegung der Kurven das HauptproblemDs nach ihrer Aussage keine
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einheitliche Interpretationsmethode zur Auswertudlgr Messkurven existiert,
entwickelten und testeten sie ein Protokoll, dasn dkliniker helfen soll, die
Messkurven objektiver zu betrachteDabei erfolgt eine Einteilung der nasalen
Obstruktion in funf Grade, die man aus ,Normalweftabgeleitet hat.
Wilson et al. (84) sahen das Problem eher in derclidihrung der Untersuchung
begriindet und wendeten an ihren gesunden Probameteverschiedene Methoden an,
mit denen jeweils zweimal die MCA und das Volumew.(Ocm und 5cm) gemessen
wurde.

A) Patient halt Tubus selbst

B) Tubus in Stander fixiert

C) Tubus fixiert + Kopf in Kopfstitze fixiert

D Untersucher halt Tubus.
Das Ergebnis dieser Studie war, dass sowohl fUuM@id1l als auch fur das Volumen
bei Methode B und D signifikante Werte (p<0,05)ea@int werden. Die Fixierung des
Tubus in einem Stander ist somit nach Wilson et(@) ebenso vertretbar wie das
Halten des Tubus durch den Untersucher. Methodend& @ fiihrten zu weniger
signifikanten Werten.
Die Fixierung des Kopfes durch eine Kopfstitze veubereits 1994 von Passali (70)
praktiziert, der so ein mdgliches Verrutschen desdxstickansatzes an Kindernasen

minimieren wollte.

3.1.4 Fehlerquellen bei der Akustischen Rhinometrie

Um eine mdglichst hohe Qualitat der Messung zuicrem, gab das ,Standardization
Committee on Acoustic Rhinometry“ 2001 Empfehlum@eraus. Diese beinhalten u.a.
Schulung der Untersucher, Umwelteinflisse (TemperaGerausche) wahrend der
Messung, richtiges Anlegen des Nasensticks undidbas sowie definierte Fehler-

grenzen fur den gesamten Graphen, MCA und das \@iu38).

3.1.4.1 Einfluss von Engstellen auf die Messung dekkustischen

Rhinometrie

Bereits 1977 raumte Jackson (40), der Pionier darst’ischen Rhinometrie, interne
Verluste der Schallwellen ein, die bewirken, dassniger Schallwellen durch die

Strukturen des Naseninnenraumes reflektiert wer@ga. vermessene Flache kodnne
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daher unterschatzt werden. Solche Verluste seiech nkackson (40) mit dem
Vorhandensein von Engstellen verbunden.

Hilberg et al. (37) bestétigten 1989 diese Beohauhtund beriefen sich zusatzlich auf
Jacksons Originalschrift. In Untersuchungen an Medelegten sie sich auf einen
kritischen Flachenwert von 0,7€émfest. Oberhalb dieses Wertes treten keine
signifikanten Fehler auf. Wird der Wert untersdent ist die Fehlergrof3e aul3erdem
noch von der Form der Einengung abhangig.

14 Jahre spater untersuchten Cankurtaran et alR@)ymodelle mit einer darin
befindlichen Einengung, die durch ein Insert etreiwurde. Auch in diesen Modellen
traten Verluste der Schallwellen auf, die durchupsd-power reflection coefficients*
beschrieben werden konnten. Dies veranlasste dieréw zu der Behauptung, dass die
ARM keine glaubwirdige Darstellung der Querschfiiithe der Nasenkavitdt nach
signifikanten Engstellen liefert. Eben diese wir@drer pathologisch im Bereich des
Isthmus auftreten. Die ARM sei damit in ihren diagiischen Mdglichkeiten limitiert.

Als wesentlich genauere Methode beschrieben Skasizal. 2003 (77) die FDM, da
auch sie feststellten, dass Engstellen kleiner®lwen der ARM zu Unterschatzungen
der darauf folgenden Flachen fuhrten.

Celik et al. (9) und Cankurtaran et al. (8) begeied diese Unterbewertung der
Flachen durch eine zu starke Reflexion an der 8ayridie durch die Einengung
aufgeworfen wird. Ein zusatzlicher Grund fur diewsdichungen der Kurvendarstellung
bei Celik et al. (9) wurde durch den Modellaufb@agitiindet und spielt daher fir unsere
Arbeit keine weitere Rolle. Energieverlust und Jetelenabschwachung aufgrund der
Luftviskositat wurden durch die Autoren ebenfallsgeschlossen.

Neben diesen Falschwertungen der Flachen beobachiatik et al. (9) aul3erdem ein
Nichtreproduzieren von abrupten Flachenanderungerch Terheyden et al. (81)
erwahnen diese Abweichungen in ihrer VerotffentlimpuDer Ort, welcher die abrupte
Veranderung hervorruft, wird in der ARM 8-10mm [ntdem wirklichen Ort
dargestellt (81). Abrupte Querschnittsanderungenrken jedoch in der Nase nicht vor.
Taverner et al. (79) bestatigen durch ihre Untdrsngsergebnisse, dass zumindest der
Bereich von 2-5cm nach der Nasenotffnung dorsal MEAL realistisch dargestellt
wird. lhre Vergleichsmoglichkeiten bezogen die Asto aus den ,Constant Rate
Isotonic Fluid Infusion Manometry“-Untersuchung&RIFIM).
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3.1.4.2 Einfluss durch den Ansatzwinkel des Tubusebder

Akustischen Rhinometrie
Hilberg et al. (37) untersuchten die Beeinflussdagrhinometrischen Ergebnisse durch
den Ansatzwinkel des Tubus. Dabei gelangten siedeu Erkenntnis, dass eine
Anderung des Winkels zwischen Tubus und Achse deseNkavitat von 40-75° die
Flachen-Distanz-Kurven nicht signifikant verandddndichte Stellen zwischen der
Nasenoffnung und dem angesetzten Nasenstiick jddbotn zu einer Uberschatzung
der Flachen nach der Liicke.
In einer ausfuhrlichen Untersuchung dieser Zusanmdmege gelang Fisher et al. (18)
1995 die Widerlegung dieser These. Man priiftedea.Einfluss des Winkels zwischen
Messrohr und Nasenachse und des Durchmessers dendtidcke auf die ARM-
Ergebnisse an den Parametern Volumen der vordeesenkavitdt und MCA. Der
Ansatzwinkel wurde in sagittaler und axialer Ebeagiert. In der Sagittalen, in der
auch Hilberg et al. (37) verschiedene Winkel unteinten, beobachteten Fisher et al.
(18) durchaus signifikante Veranderungen in dech#adarstellung. Bei den Winkeln
zwischen 20° und 75° war ein genereller Trend zlgchenvergrofRerung mit
zunehmendem Winkel zu verzeichnen. Extreme Winkdirtén jedoch zu einer
starkeren Verformung des Naseneingangs, wodurcheinem Winkel von 75° eine
Verlagerung der l-und C-Zacken nach anterior untk éVerkleinerung der Zacken
stattfand. Das ebenfalls von Fisher et al. (18)ersuichte Volumen der vorderen
Nasenkavitat zeigte sich durch Winkelanderungendar Sagittalebene weniger
verandert.
Bei Anderung des Winkels in der axialen Ebene erteaman: Je weiter der Tubus nach
lateral angesetzt wurde, umso deutlicher fand ¥eragerung von I-und C-Zacke nach
anterior statt. Die Flache der C-Zacke stieg an diedder I-Zacke wurde bei lateraler
Position kleiner. Fisher et al. (18) empfahlen &bseBend einen mittleren Winkel von
ca. 45°, der dem individuellen Komfort des Patianéangepasst ist und den Nasen-
eingang nicht deformiert.
Diese Empfehlungen stimmen mit denen von Morgan (@2 des Komitee zur
Standardisierung der Akustischen Rhinometrie vad02@8) tberein.
In dem Manual der in dieser Studie verwendeten Agipawird ein Winkel von etwa
60° empfohlen.
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3.1.4.3 Konfiguration des ARM-Nasenadapters und degn

Adaptation an die Nase
Neben den Winkeln ist auch die Konfiguration deséadapters von Bedeutung.
Fisher et al. (18) fuhrten 1995 auch dazu Untensmgen durch und stellten eine
Verkleinerung der I-Zacke mit abnehmendem Durcheresies Adapters fest. Sie
untersuchten 8, 10 und 12mm weite NasenadapterddgeBmm-Ansatzen wurden die
MCA sowie die gemessenen Flachen bis 1,3cm Distamrn Ostium externum
unterschatzt. Fisher et al. (18) verwendeten bai Messungen kreisrunde, konische
Nasenadapter, die, falls sie nicht optimal am Nesgang anlagen, mit Dichtungs-
material (Silikon) erweitert wurden.
Grundsatzlich ist eine Verformung des Naseneingdegsier Messung zu vermeiden
(48), da sie eine Verfalschung der Messergebniss&alge haben kdnnte. Aus diesem
Grund rieten Lenders et al. (48) zur Benutzung Maisenadaptern, die in ihrer Form
der Nasenoffnung anatomisch angepasst sind. Sisewiauch darauf hin, dass die
GrolRe des Adapters entscheidend fir die Qualitdivibssung ist. Lenders et al. (48)
untersuchten Patienten mit Adaptern, deren auff2mechmesser 12mm bzw. 15mm
betrug. Dabei wurden bei 28% der Patienten die §@heittsflachen des anterioren
Drittels der Nase korrekt vermessen. Die Autoremlussfolgerten, dass eine
individuellere Anpassung auch in der Grol3e der Aetagtattfinden sollte.
Die frher verwendeten Ansatzstutzen, welche in Mdestibulum eingefiihrt wurden,
sind deshalb wegen der Verformung dieser Strukimul@hnen.
Die Adapter sollen nur an die Nase angesetzt uncEgidringen in die Nasenkavitat
vermieden werden (39, 72).
Das wird von Hamilton et al. 1997 (32) bestatige 8&mpfehlen die Verwendung von
Dichtungsmaterial zwischen Nase und Adapter (32).
Dem widerspricht Fisher (18), der das Benutzerigbgh Dichtungsmaterials nach den
bereits beschriebenen Untersuchungen kritisch le@itst Der Rand des Nasenstlcks
kann nach Fisher et al. (18) die Nasenspitze griRosition mdglicherweise unbemerkt

verschieben und somit eine Verformung des Isthneuwgrken.

3.1.4.4 Einfluss der Nasennebenhdhlen auf die Akisthe
Rhinometrie

Mit der Frage, ob die Nasennebenhohlen Einfluss @ief Messergebnisse der

Akustischen Rhinometrie haben kénnten, haben sitésé&dschaftler in Deutschland
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(61), der Turkei (5, 6), Norwegen (14) und Danem¢Bg) beschaftigt. Sie fanden
heraus, dass die Sinus paranasales durchaus Eirdlusdie ARM-Messwerte der

posterioren Abschnitte der Nase haben.

Djupesland (14), Mlynski (61) und Cakmak (6) wieskmwauf hin, dass die Grol3e des
Ostiums entscheidend fur die Starke des Einflusadsdie rhinometrischen Mess-
ergebnisse im posterioren Abschnitt ist. Djupesléitdt dabei, &hnlich wie Hilberg

(36), den Fehler auf einen Schallwellenverlust dudee Nasennebenhdhlen zurtck.
Weitere Komponenten, die fur den Verlust der Sevelen verantwortlich sein

konnten, wie Reibung u.a., wurden nicht bestatigt.

3.2 Rhinomanometrie und Rhinoresistometrie

Die RMM konnte in den letzten zwei Jahrzehnten Adensténdnis der Nasenfunktion

grundlegend beitragen. So gewann man z.B. Eindriitdey den Nasenzyklus, den
Atemwiderstand, Schleimhautreaktionen und pathaplogische Mechanismen der

Rhinitis.

Die RRM ist eine Weiterentwicklung der RMM. Auf d&rundlage von strémungs-

physikalischen Gesetzen werden die rhinomanombk&iscMesswerte zu neuen
funktionsdiagnostischen Werten verarbeitet (60)Bieneich turbulenter Stromung wird

der Reibungskoeffizient Lambda und bei laminareroi8tung der hydraulische

Durchmesser errechnet.

Lambda ist eine Kennzahl fur die aerodynamische daschaffenheit beztiglich der
Turbulenzauslésung. Umso mehr die Wandkonfiguraitioainem Stromungskanal die
Turbulenzentstehung begunstigt, desto grofRer istLdenbda-Wert. Marschall et al.

(51) ermittelten 1997 Normalwerte, bei denen Lamiddalie Nase zwischen 0,014 und
0,047 (Mittel: 0,026) im abgeschwollenen Zustanegdin sollte. Uberschreitet der
Lambdawert diese Grenzwerte, ist mit vermehrterblilenz zu rechnen, welche zu
einer unphysiologischen Austrocknung der Schleirtdg8icca-Symptomatik) fuhren

kann (3).

Der hydraulische Durchmesser ist das Verhéltnis semen durchstromter

Querschnittsflache der Nase und dem Umfang desess®men Raumes. Er dient in der
Stromungsphysik als Weitemal3 fur Stromungskanalé mght runden, sondern

irregularen Querschnittsflachen.

Die RRM bietet dem Anwender mehr Informationen Uherktionelle Aspekte der

Nase, arbeitet schnell und liefert reproduzierbargebnisse (80). Im Vergleich der

14



RRM und RMM durch Temmel et al. (80) ergeben siutBeadem gute Korrelationen
zwischen der neuen Version und der Standard-Methode

Neben der RRM ist die RMM noch weit verbreitet. Dagibt sich aus zahlreichen
Veréffentlichungen (11, 25, 36, 63, 65, 71, 73, 8%), in denen die RMM zur

Diagnostik herangezogen wurde.

3.2.1 Anwendungsgebiete in der Nase

Die RRM und die RMM werden sowohl fir klinische asich wissenschatftliche
Fragestellungen eingesetzt. Sie ermoglichen einart@®ing der Nasenatmungs-
behinderung.

Bachmann (2) bewertete die Nasenatmungsbehindarungdilfe der mittels RMM
gemessenen Volumenstromung bei 150 Pa und unterieil,nicht”, ,geringgradig®,
»mittelgradig” und ,hochgradig” behinderte Nasenatryg.

Bei der RRM wird der Stromungswiderstand bei 25@srfiir eine solche Beurteilung
verwendet. Mit beiden Methoden wird die NasenatmzmgDiagnostik vor funktions-
verbessernden Operationen sowie zur Nachkontr@leeliet. Weiterhin erméglichen
RMM und RRM dem Untersucher die Erkennung subjektivehleinschatzungen der
Nasenfunktion (2, 51).

In wissenschaftlichen Arbeiten dienen RMM und RRN4 a&ergleichende Mess-
methoden in Modellstudien (25, 28), zur Untersuchales Nasenzyklus (44) sowie
nasaler Obstruktionen (3). Auch fur die Pharmaitdkisst die objektive Einschéatzung
der nasalen Funktionsfahigkeit wichtig, um die Waknkeit bestimmter Praparate zu

objektivieren (73).

3.2.2 Reproduzierbarkeit der Messergebnisse

Nach den Untersuchungen von Temmel et al. (80kis¢ Reproduzierbarkeit der
rhinoresistometrischen Messwerte gegeben. Auchchlderg et al. (39) kamen mit der
RMM zu reproduzierbaren Ergebnissen. Gritzenmaehek. (27) verglichen 2003 u. a.
die RRM und die RMM miteinander. Im Ergebnis erael sie gute Korrelationen

zwischen den beiden Messmethoden.
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3.2.3 Fehlerquellen bei der Rhinomanometrie

3.2.3.1 In der Literatur beschriebene Fehlerquellen
Die RMM, als objektive Methode zur Bewertung derréhgangigkeit der Nase, wird
zwar seit Jahren weltweit in Kliniken angewenddieraauch ebenso lange kritisiert
(39).
So sahen Hilberg et al. 1989 (37) Probleme in déerpretation des gemessenen
Gesamtwiderstandes und von Widerstandsanderungat McCaffrey et al. (53) und
Fiebach et al. (16) ist die Korrelation zwischemrr dabjektiv empfundenen nasalen
Verstopfung und den objektiven Messungen der RMMnge Marschall (51) hat bei
Untersuchungen mittels RRM eine Ubereinstimmung sehén subjektiver
Nasendurchgangigkeit und dem Ergebnis der RRM aut4% gefunden. Alle anderen
Probanden schatzten die Nasendurchgangigkeit subjsésser ein. Nach Zusammen-
legen der Bewertungsgruppen ,nicht obstruktiv® ygdringgradig obstruktiv® zeigte
sich im Ergebnis zwar eine Verbesserung der Ubstisimung auf 61% der Falle,
jedoch noch immer eine ungentigende Korrelation.
Bei der RMM wurde die komplizierte Technik dieseetidode sowie die Notwendigkeit
der Mitarbeit der Patienten als nachteilig besddae(22). Weiterhin wurde festgestellt,
dass der Hauptanteil des Druckabfalls im vorderaseNteil zu verzeichnen ist und
Gebiete im hinteren Abschnitt der Nase daher shitdeczu beurteilen sind (31).
AulRerdem wurden 20% ungeschulter Untersucher k&ipeduzierbaren Messkurven
erzeugen konnen (22).
Auch Hirschberg et al. (39) sahen Nachteile der RMWe den hohen Zeitaufwand
oder das Verwenden von Gesichtsmaske, Adapter uise,ie den Nasenwiderstand
beeinflussen kénnen. Sie beméangelten den nichtanddnen direkten Zusammenhang
zwischen dem nasalen Widerstand und mdglichen Symgnt oder Pathologien der
Nase. Die mathematischen Beschreibungen nicht reneZusammenhange, nicht
laminarer Stromungsverhaltnisse und die Berechmgsggesamten Atemwiderstandes
aus den Werten nur einer Nasenseite lassen diefioddeimmer noch ,unperfekt”
erscheinen. Doch die Autoren weisen darauf hin,sdde Zuverlassigkeit der
Messungen mit folgenden Kriterien steigt:

- Abtastrate bei der Digitalisierung: 50-100 Hz

- Anzahl der ausgewerteten Atemzige: 2-3

- Wiederholung der Messung

16



Mit der Verwendung eines Nasenadapters, der ilNdse eingebracht wird, nimmt die
Genauigkeit ab.

Nach Hirschberg et al. (39) besteht eine gute Katicen zwischen den Messungen und
dem subjektiven Empfinden der Untersuchten. Die RIgitdt verlassliche Informa-
tionen Uber die Physiologie der Nase und unterstite objektive Diagnose der in ihr
vorkommenden Erkrankungen.

Bereits 1982 beschrieben Bachmann et al. (2) Faginddlen bei der RMM. Sie wiesen
darauf hin, dass die Untersuchungen nicht unméteftach kérperlicher Anstrengung
vorgenommen werden sollten. Aul3erdem sollte siaghRigient im Winter, also bei
niedrigen Aul3entemperaturen, zirka 15 Minuten anRAumtemperatur anpassen.
Nach Bachmanns Empfehlungen (2) wird auf der x-&athsr Druck in Pascal und auf

der y-Achse der Flow (Volumenstromung) in¥sdargestellt.

Abb. 2: Darstellung der anterioren Messung nach Bdmmann. (2)
Bachmann weist darauf hin, dass z.B. bei undigdhesder Atemmaske eine zu flache

Messkurve zu erwarten ist und bei undichtem Druclesrch oder offenem Mund eine

zu steile Kurve resultiert.
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Bei der Messung sollen die Kurven moglichst declsgihgjch verlaufen. Ist das nicht
der Fall, empfehlen Bachmann et al. (2) ,Ausrei3eu* entfernen, da anderenfalls

fehlerhafte Mittelkurven entstehen, mit denen daeitergearbeitet werden wirde.

3.2.3.2 Fehlerquellen bei der Rhinoresistometrie rhdem Gerat der

Fa. RhinoMetrics A/S, Danemark
Durch Fehler bei der Anwendung des Gerates oddeddier Mitarbeit des Patienten
konnen sowohl zu steile als auch zu flache Kurvestehen.
Durch sehr starke Einengung an der Nasenseiteghnin@r der Druckschlauch adaptiert
ist, wird die Messung des Choanaldrucks behind2et. Druck wird falsch zu klein
registriert. Das fuihrt zu zunehmender Steilheit Messkurve. Der gleiche Fehler tritt
bei ungenigender luftdichter Adaptation des Drulelacchs an das Nasenloch auf. Bei
ungenigend luftdichtem Abschluss der Maske am Gesider bei gedffnetem Mund
wird zu wenig Volumenstromung durch die Nase regdt Die Folge sind falsch zu
flach verlaufende Kurven.
Aus den Druck-Flow-Kurven werden der hydrauliscibeimchmesser, Lambda und der
Widerstand berechnet. Die Variablen erscheinenbiide Nasenseiten in den zwei
untersuchten Schwellungszustanden der Schleimiaomnéntan und abgeschwollen).
Treten bezlglich des hydraulischen Durchmessers woomentanen zum abge-
schwollenen Zustand Minimierungen der Werte aukam man von einem Messfehler
ausgehen. Der Durchmesser des Naseninnenraumessiolussurch die abschwellen-
den Nasentropfen entweder vergrof3ern oder zumingkesth grof3 bleiben. Die
Messung ist in diesem Fall zu wiederholen. Weiterbollte das Augenmerk des
Untersuchers auf den angegebenen LambdawerteneBdézidie Inspiration liegen.
Werden Lambdawerte kleiner 0,02 angezeigt, kanmfalle von einer fehlerhaften
Messung ausgegangen werden. Grund fur diese Belmut, dass selbst in einem
glattwandigen Glasrohr mit einer Lange von 8cm eimem Durchmesser von 6mm ein
Lambdawert von 0,02 gemessen wird (51). Es kann holter Wahrscheinlichkeit
angenommen werden, dass in der komplex gestaltétese keine geringeren Werte

auftreten.
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3.3 Kombination von Akustischer Rhinometrie und

Rhinomanometrie bzw. Rhinoresistometrie

Einige Autoren (3, 25, 39, 44, 63, 65, 71, 73, @npfehlen die Kombination der ARM
mit der RRM bzw. RMM, da somit ein umfassenderekl Bion der funktionellen
Situation der Nase gegeben werden kann. Dennoctieisdtombinierte Anwendung der
diagnostischen Methoden im klinischen Alltag nisktbstverstandlich (3). Hirschberg
et el. (39) sehen den Vorteil bei Kombination beitethoden darin, dass sowohl
statische als auch dynamische Gegebenheiten datgeserden konnen. An dem
Beispiel der permanenten nasalen Obstruktion bedxw andere Autoren (3) die
Mdoglichkeiten, die eine kombinierte Anwendung enétf So kann ein erhdhter
Atemwiderstand durch eine Einengung mittels RRMaark werden. Die Lokalisation
der Engstelle und ihr Ausmal ergeben sich aus d&vl.ADa auch die Form des
Querschnitts entscheidend fir den Atemwiderstandsiseine Bestimmung durch den
hydraulischen Durchmesser mittels RRM sinnvoll. lle@ich kann noch die Turbulenz
bewertet werden, die ebenfalls Ursache fur einbgbagische Obstruktion oder andere
nasale Beschwerden sein kann.

Ein weiterer Grund fiir die kombinierte Anwendungibt sich aus der Tatsache, dass
sich oft Probleme bei der Interpretation der Megslenisse ergeben (22, 25). Somit ist
die Bestatigung der erhaltenen Ergebnisse und deaud gezogenen Schluss-
folgerungen durch eine zweite Untersuchung mitreameleren Methode sinnvoll.
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4 Anatomische und stromungsphysikalische

Grundlagen

4.1 Anatomische Grundlagen

In diesem Abschnitt werden einige anatomische 8irek der Nase dargestellt, die fur
die Untersuchungen und deren Interpretationen vatierdieser Arbeit eine wichtige

Rolle spielen.

Die Nasenlocher (Nares) und der ihnen folgende ®dofWestibulum nasi) bilden den
Eingang zu der hier untersuchten Nasenhothle (Canasi).

Die Alae nasi entsprechen etwa der extranasalemefuming des Vestibulums. Eine
Abgrenzung zum Cavum nasi im Inneren der Nase dirdh das Limen nasi gebildet
(Abb.4). Dabei handelt es sich um eine Falte anSd#tenwand, die durch das kaudale
Ende des Seitenknorpels (Abb. 3 und 4) aufgewosieth. Die Lage der Nasenknorpel

zueinander ist in Abb. 3 dargestellt.

Abb. 3: Die Infrastruktur der knéchernen
und knorpeligen Nase. (83)

1: Crus laterale des Flugelknorpels
2: Crus mediale des Flugelknorpels
3: Seitenknorpel (Dreiecksknorpel)

4: Os nasale

Die durch das Limen nasi bedingte Einengung detrdwries, der so genannte Isthmus
nasi, lasst sich akustisch rhinometrisch erfasseistellt einen markanten Punkt fir die
Kurvenauswertung dar (I-Zacke oder MCA1). Die Hatmoikturen, welche den
Naseninnenraum begrenzen, sind nach medial dasrSepit dem Septumschwell-

korper, nach lateral die seitliche Nasenwand mit @enchae nasales, nach kaudal der
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Nasenhohlenboden und nach kranial das NasenhdlklenNach dorsal 6ffnet sich die
Nasenhdhle tber die Choanen in den Epipharynx.

In unmittelbarer Nachbarschaft zur Nasenhohle hedje Nasennebenhdhlen.

Die Conchae nasales begrenzen das Cavum nasi aterial lund bilden die drei
Nasengange. Die Nasenmuscheln sind so angeordmes, dbr vordere Ansatz eine
schrage Linie bildet, welche parallel zum Naseneiickerlauft (Abb.4§64).

Abb. 4: Paramedianer Sagittalschnitt durch den Kopf(87 Jahre, mannlich). Schleimhautrelief der

linken seitlichen Nasenwand. (92

Demnach erreicht der Luftstrom zuerst die untereedenuschel, die gleichzeitig die
grofite Muschel darstellt. Durch ihre Vorwolbungd@n Naseninnenraum bewirkt sie
zusammen mit dem Septumschwellkérper nach dem isthaime zweite Einengung bei
der ARM, die so genannte Concha-Senke oder MCA2.

Die Lange der schleimhautbezogenen Conchae béteaddannern im Mittel 48,71mm
und beim weiblichen Geschlecht im Mittel 47,3 mr)(4

21



Die Nasenscheidewand ist eine Flache, die das Cavasn nach medial begrenzt
(Abb.5). Sie wird in eine Pars cartilaginea uncediars ossea unterteilt. Das Septum ist

keine glatte und gerade Wand. Seine Form wird d&alinwellkdrper und Deviationen

gepragt.

Abb. 5: Paramedianer Sagittalschnitt durch den Kopf(85 Jahre, weiblich). Schleimhautrelief der
rechten Seite des Nasenseptums in der Ansicht vaatéral. (82

Im Zusammenhang mit der Turbulenzentstehung unguwiesung ist das vordere
Cavum von besonderem Interesse. Infolge seiner SQeittserweiterung wirkt es in
inspiratorischer Richtung wie ein Diffusor, in wieéan turbulente Strémungsanteile
entstehen. Diese Turbulenzentstehung ist abhangig musmald der Querschnitts-
erweiterung. Aus dieser Sicht sind die Schwellkbryman Bedeutung, da mit ihrer Hilfe
die Querschnittszunahme im nasalen Diffusor gedngenden kann (3).
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Abb. 6 veranschaulicht die Lage der genannten g&irek.

Abb. 6: CT-Schnitt durch das Ende des nasalen Diffeors mit dem Kopf der unteren Muschel und
dem Septumschwellkdrper. 3)

Schwellkdrper befinden sich hauptsachlich in dérl@mhaut der unteren und mittleren
Nasenmuschel sowie des vorderen knorpeligen AntiessSeptums. Bei den Schwell-
korpern handelt es sich um Gefallkomplexe, Plexusroasi concharum, mit weiten
Lakunen, in deren Wanden sich Sphinkteren befindlere Speisung erfolgt durch
Gefal3e des oberflachlichen Kapillarnetzes (41).d@ei vaskularen Strukturen der Nase
kann man zwischen Widerstands- und KapazitatsgeféfRterscheiden, welche fir den
Ab- bzw. Anschwellmechanismus entscheidend sind.

Nach Roithmann (72) sprechen die ersten 2-4cm @dasgmMnnenraumes am besten auf
abschwellende Mittel an. Dabei wirkt das entspradeeMedikament (z.B. Xylometa-
zolinhydrochlorid) tGber Alpha2-Rezeptorenstimulatiauf die Kapazitatsgefale (64)
und vergrof3ert die Querschnittsflaichenzunahme ifiugar.

Die vordere Begrenzung des Diffusors ist der Isthmasi, welcher in der ARM durch
die MCA1 angezeigt wird. Er wird auch als Limen inbBszeichnet. Das Ende des
Diffusors entspricht dem Ende der Querschnittséemang des vorderen Cavum nasi,
also dem weitesten Querschnitt nach dem Kopf déeren und vor dem Kopf der
mittleren Muschel. Dieser Querschnitt stellt sicdi der ARM in der Messkurve als
hdchster Punkt nach der MCA2 dar und wird daher wos als ,highest point* (HP)

bezeichnet.
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4.2 Physikalische Grundlagen

Die Nase mit ihren komplexen und individuell veigden konfigurierten Strukturen
lasst eine verallgemeinerbare Einschatzung dehinherrschenden Stromungen nur
begrenzt zu. In der Literatur wird deshalb eineéitgiachung der rdumlichen Situation
auf ein Modell oder das Rohr vorgenommen. Die Stndgsverhaltnisse innerhalb eines
Rohres sind aus der Physik (17, 34, BBkannt und lassen sich ansatzweise auf die
Nase ubertragen. Prinzipiell unterscheidet man aveis laminarer und turbulenter
Stromung. Die Art der Strémung ist abhangig von\delumenstrémungsgeschwindig-
keit, der Form der Wande und ihrer Oberflachenbeféehheit.

Antrieb fur die Stromung ist die DruckdifferenBg) zwischen Anfang und Ende eines
Rohres. Sie ermdglicht die Bewegung der Teilchegegesinen Strémungswiderstand,
der sich u.a. aus der Viskositat der Flussigkest@ases ergibt.

Es besteht folgender Zusammenhang:

Druckdifferenz (Dp) = Stromungsvderstand (R) XVqumenstnmstérke(\/)
[1]

oder

Druckdifferenz (Dp)

Stromungswderstand (R) = -
Volumenstomstéarke (V)

[2]

Die Volumenstromungsgeschwindigkeit bzw. Volumemsistarke Y ) ist das

Volumen GDV) einer Flussigkeit bzw. eines Gases, das in destimmten Zeit Dt )

durch einen festgelegten Querschnitt stromt.

Vqumenstnmstérke(\/) = %

[3]
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In einem kreisrunden Rohr wird bei der Stromungtgmsches Geschwindigkeitsprofil
erzeugt. Dieses Bild ergibt sich daraus, dass diehzentral befindlichen Molekile
schneller bewegen und die StromungsgeschwindigkeitVand hin abnimmt (34). Die
Stromungsgeschwindigkeit kann an der Wand bis géggehen (,Wandhaftung®). Bei
laminarer Strdomung ist das Stromungsprofil parabeifg (Abb.7).

Abb. 7: Geschwindigkeitsprofil einer laminaren Strémung in einem kreisrunden Rohr (nach 34).

Bei laminarer Stromung gilt in einem kreisrunderhRmit einem Radiusr) und einer
Lange () das Hagen-Poiseuillesche Gesetz, welches denmfneahang zwischen

Druckdifferenz und Volumenstrom beschreibt.

px“XDp

Volumenstomstérke (\/) =
814

[4]

Dabei wird deutlich, dass die Volumenstromstarkesldi proportional zum Druck-
gefalle und umgekehrt proportional zur Viskositjtiét.

Weiterhin veranschaulicht die Formel die starke @&dujigkeit der Stromstarke von dem
Durchmesser des durchstromten Rohres durch dite\Ratenz des Radius. Ubertragen
auf die Nase bedeutet das, dass bereits kleinerdngen der Querschnittsflache, wie
sie durch Anderung des Schwellungszustandes deleiBdttiaute vorkommen, zu
grol3en Verdnderungen des Volumenstroms fuhren.

Das Gesetz von Hagen-Poiseuille gilt in der Nasi®gh nur bei sehr kleiner Atem-
geschwindigkeit, da bei steigender Geschwindiglseitnell turbulente Strémungs-

anteile entstehen (34).

Wahrend sich die Teilchen bei der laminaren Stramanch nach Hindernissen auf
einer wandparallelen Strombahn, so genannten Stmeml (Abb.8), bewegen, ent-

stehen bei der turbulenten Stromung Wirbel.
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Abb. 8: Stromfaden laminarer Strémung um Hindernise (nach R.W. Pohl). (34)

Ein Hindernis in der Strombahn fihrt jedoch nichiweigerlich zu Turbulenzen.
Vielmehr sind eine plotzliche starke Anderung desdrBungsquerschnitts (Abb.9,
Abb.10) und die Zunahme der Stromungsgeschwindigkser einen kritischen Wert

ausschlaggebend fur turbulente Verhéaltnisse (34).

Abb. 9: Stromlinien bei plétzlicher Abb. 10: Stomlinien bei plétzlicher

Querschnittserweiterung. Querschnittsverengung (75)

Die entstehenden Wirbel verursachen vermehrte Rgitawischen den stromenden
Luftpartikeln im Wirbelkern und dessen Rand. Dadurentsteht zusatzlicher

Reibungswiderstand, der mit einem Energieverlugtesigeht. Es muss eine zusatzliche
Arbeit geleistet werden, um die Teilchen gegen bénat Reibungswiderstande in

Bewegung zu halten. Diese Reibungsarbeit steht erh&itnis zur Beschleunigungs-

arbeit, die geleistet werden muss, um die Teilcheieschleunigen. Es ergibt sich ein
Zusammenhang, der mit der Reynolds-Zahl (Re) besadm wird (34).

Beschleurgungsarbdi

Reynolds Zahl = - -
Reibungsarlkeit

[5]
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Dabei ist zu beachten, dass die Beschleunigungsapedratisch mit der Strémungs-
geschwindigkeit ansteigt. Der Zusammenhang zwisdiemn Reibungsarbeit und der
Stromungsgeschwindigkeit ist hingegen linear. Bsthpellen* Strémungen ist die
Reynolds-Zahl entsprechend grol3. Ein kritischern®@neert fir die Reynolds-Zahl
existiert in der Stromungsphysik und liegt fur Reghimungen bei 2320. Wird dieser
Wert tUberschritten, kann die laminare in eine tlebte Stromung umschlagen (17).
Die Reynolds-Zahl in einem Rohr errechnet sichdarsStromungsgeschwindigke)

dem Rohrdurchmessed)(und der kinematischen Viskositdt des durchstrémende

Mediums () wie folgt:

v>d
u

Reynolds Zahl (Re) = [6]

Unter kinematischer Viskositat versteht man dent@uten aus der Viskositdt und
der DichteV.

Grund fir eine grof3e Reynolds-Zahl kann neben h@tedmungsgeschwindigkeiten
die aerodynamische Wandbeschaffenheit (Rohrreitaaids) sein.

Unter rein laminaren Bedingungen gilt folgende wdgsphysikalische Gegebenheit
a7):

Lambda (/) :ﬂ _ b4
dv Re

[7]

Bei turbulenten Rohrstromungen ist Lambda nur ne&perimentell bestimmbar.

Deshalb wird bei der RRM der Lambda-Wert aus demeagsenen p und v -Werten
experimentell ermittelt.
Ein hoher Lambdawert steht demnach fur hohe Rdiungj und lasst auf eine hohe

Turbulenz schlielRen.
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4.3 Stromungsphysikalische Besonderheiten in der Na

In der Nase existiert keine geschwindigkeitsabhgm@renze zwischen laminarer und
turbulenter Strémung. Vielmehr kann man von einebergangsbereich sprechen, in
dem lokale Stoérungen der eigentlich laminaren Simdgnzu beobachten sind. Die
Wirbel sind dabei unstabil und nicht ortsgebund&ei lokalen Messungen der
Stromungsgeschwindigkeit entsprechen demnach desWrte eher denen langsamer
turbulenter Schwankungen. Echte Turbulenzen tretsh dann auf, wenn die lokalen
Stérungen nicht mehr abklingen und die Stromuntabiibwird (17).

Die Angabe der Reynolds-Zahl, wie sie fiur das Rotistiert, ist bei der Nase mit ihrem
nicht konstanten Querschnitt nicht moglich. Der 3aknitt der Nase kann mit Hilfe
des hydraulischen Durchmessers (Dh) beschriebemewerDieser beschreibt das
Verhaltnis von Querschnittsflache (A) und Umfang:(U

A

HydraulischerDurchmeser(Dh) = U [8]

Querschnittsdnderungen wirken sich in der Nase Bbwauf die Strémungs-

geschwindigkeit als auch auf den Turbulenzgrad &gs.fihrt eine Einengung des
Querschnitts nach Bernoul[®] zur Beschleunigung der Luftgeschwindigkeit und
Abnahme der turbulenten Stromungsanteile. Eine Eeweg fuhrt zur Strdomungs-

verlangsamung und Turbulenzzunahme. In der Nagettrdas Septum den durch-
stromten Querschnitt in zwei kleinere Querschniftadurch wird die Turbulenz- und

Wirbelbildung vermindert (34).

Eine stetige Querschnittserweiterung bezeichnet ambiffusor. Da er Objekt unserer
Untersuchungen ist, soll ndher auf ihn eingeganggden.

In einem Diffusor wird kinetische Energie in Drudesgie umgewandelt, denn nach
Bernoulli [9] nimmt der dynamische Druckg) in einer Erweiterung ab und der

statische Druckg) nimmt zu.

Pges= P + 0= konstant [9]
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Die sich im Diffusor bewegenden Teilchen muissenGabiete gréf3eren Drucks
vordringen, wozu sie ihre kinetische Energie nutdanWandnéhe bildet sich jedoch
eine Grenzschicht aus, in der die Teilchengeschgkedt kleiner ist als die mittlere

Geschwindigkeit. Die ,geschwéchten“ Teilchen habéht genug kinetische Energie,
um den grof3en Druck zu uberwinden. Sie kommen ztitat&d und werden entgegen
ihrer urspriinglichen Richtung bewegt (75). Somiddm sich ein Stromungskern in der
Achsennahe des Diffusors und so genannte ,Totrausne“Rand. Die Grenzschicht

kann sich ablésen und Verwirbelungen verursachenimAbb.11 dargestellt.

Abb. 11: Grenzschichtabldsung im Diffusor. ®)

Die Auswirkung der abgeldsten Grenzschicht aufstiidile innere Strémung wird erst
weit stromabwarts wieder ausgeglichen. Der Offnuigisel des Diffusors spielt dabei
eine grol3e Rolle. So fuhrt nach Spurk (75) ein Wirdwischen 5° und 10° zu hohem
Wirkungsgrad. Der Diffusorwirkungsgrad beschreilatbei das Verhaltnis aus dem
tatsachlichen Druckanstieg und dem theoretischerckanstieg nach Bernoulli, wobei
u.a Reibung zu Druckverlusten fihrt. GréRere Winkéhren zu Grenzschicht-
ablésungen und somit geringerem Wirkungsgrad (75).

Nach Fischer (17) ist ein Offnungswinkel zwischénudd 13° gerade noch zulassig,
um die erwahnten Randturbulenzen zu vermeiden.nterduchungen von Mlynski et
al. (58) wurde die Abhangigkeit der Turbulenzertstegy vom Offnungswinkel des
Diffusors veranschaulicht (Abb.12). Bei seinen Ustehungen durchstromte
eingefarbte Flussigkeit ein Modell und machte sdweleitestgehend laminare
Verhéltnisse bei geringer Querschnittserweiterunogefes Teilbild) als auch zu-

nehmende Turbulenzen bei starker Querschnittseweigy sichtbar (unteres Teilbild).
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Abb. 12: Turbulenzentstehung in Abhangigkeit vom Difusorwinkel untersucht an Strdomungs-
modellen. (58)

Mlynski et al. (58) kamen im Ergebnis ihrer Expegime zu der Auffassung, dass im
Diffusor der Nase laminare Stromung mit steigen@eschwindigkeit (oberhalb von

25ml/s) turbulent zerfallt. Dadurch wird die Lufti anschlielenden Spaltraum
durchmischt und kommt in Kontakt mit den grofRen |8amhautflachen. Das ist eine
wichtige Voraussetzung fur die Konditionierung édéemluft (3, 43).

In einer anderen Studie nahmen Mlynski et al. dsuche an ,Minkschen Kastchen”
vor, in denen sie durch verschiedene Konfiguratioder Wandedie Verhaltnisse des

vorderen Cavum nasi nachahmten. Dabei wurden ingdaigsbereich des Kastchens
unterschiedliche Diffusordéffnungswinkel eingearbeitund an diesem Modell

Stromungsexperimente durchgefuhrt. In den Stromexggrimenten wurden die

Kastchen mit Wasser durchstromt und der Verlaufisadie Turbulenzentstehung in
der Stromung mit wasserloslichen farbigen Substargiehtbar gemacht. Bei den
Untersuchungen zeigte sich ein Zusammenhang zwistéreGeschwindigkeit und dem
Stromungsverlauf dahingehend, dass sich mit stdggenGeschwindigkeit der

Hauptstrom in den oberen Bereich des Kastchenagate. Durch den Diffusor wurde
ein grol3erer Anteil des Kastchens durchstromt. Daerkleinerte sich der ,Totraum®,

der statische Druck nahm ab. Da nach Bernd@lli somit der dynamische Druck

zunimmt, fihrte das zur Verlagerung der Stromungdi@ oberen Abschnitte des
Kastchens (54).

Neuere noch nicht veréffentlichte Untersuchungen l&astchenmodellen (58)

beschaftigen sich ebenfalls mit der Konfiguratioss dDiffusors. Dabei wurden die

Stromungsanderungen zuséatzlich mit Hilfe der RRMvdrget. Dadurch konnte der

Zusammenhang zwischen der Diffusorkonfiguration wadhbda untersucht werden.
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Der Diffusor wurde in seiner Lange, dem Offnungsein der Isthmusweite und durch
eine vorgesetzte Duse verandert. Es wurden sectschiedene Grundsituationen
simuliert, in denen die einzelnen erwéhnten EismélRen konstant bzw. variabel
waren. Die Versuche zeigten, dass sich Lambda meaispnd der Diffusorkonfigu-

rationen verandert. Bei diesen Versuchen konntaziprelle Einflisse der einzelnen
Variablen auf die Turbulenzentstehung im Diffusdea@nt werden. Diese Erkenntnisse
sind fur unsere Untersuchungen relevant. Es massleberiicksichtigt werden, dass in
unserer Studie alle genannten EinflussgrofRen iersichiedlich starker Auspragung
kombiniert vorliegen und somit nicht wie bei Mlymsét al. (58) isoliert bewertet

werden konnen.
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5 Material und Methoden

5.1 Probandenauswabhl

Das Probandengut setzte sich aus Patienten mitniissengsbehinderungen (n=92)
und Probanden ohne nasale Beschwerden (n=20) zwsankia wurden insgesamt 112
Personen, darunter 69 Manner und 43 Frauen im Afder 9 Jahren bis 83 Jahren
(Mittel: 40,15 Jahre), mittels ARM und RRM vermesse

50

404

30«

Geschlecht

- mannlich
[ weiblich

Anzahl der Probanden

9-25 51-75 uber 75

Alter in Jahren

Abb. 13: Alters- und Geschlechtsverteilung der Proanden.

5.2 Akustische Rhinometrie
5.2.1 Methodik der Akustischen Rhinometrie

Bei der Messung mittels ARM wird ein kontinuierlehakustisches Signal mit breitem
Frequenzspektrum im Gerat erzeugt, welches Ubeareidie Nase adaptiertes Rohr in
das Cavum nasi weitergeleitet wird. Die akustiscl¥@gnale werden innerhalb des
Naseninnenraumes an anatomischen Strukturen iefiekber Schallwellenwiderstand

innerhalb eines gasgeflllten Raumes wird als Impedsezeichnet (61). Aus Ampli-
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tuden und Frequenzspektren der reflektierten Weltsmsen sich die Querschnitts-
flachen des vermessenen Raumes ableiten. Aus ddzdila welche die Schallwelle

von der Erzeugung bis zur Registrierung nach délelken bendtigt, kann die Distanz

eines Querschnittes vom Ostium externum bestimnmteve (Abb.14). In Abstanden

von 0,3cm werden die jeweiligen Querschnitte egttitt

Bei der graphischen Darstellung (Abb.14) werden @ieerschnittsflachen auf der x-
Achse und die Distanz der Flachen vom Ostium extarauf der y-Achse abgebildet.
Die roten Kurven entsprechen der rechten Nasenskétdlauen der linken Nasenseite.

Beide Nasenseiten werden spiegelbildlich dargestell

Abb. 14: Darstellung der rhinometrisch ermittelten Kurven (Fa. RhinoMetrics A/S, Danemark).

Die Querschnittsflachen der Nase in Abhangigkem der Distanz ergeben typische
Funktionen mit folgenden markanten Abschnitten (47)

I-Zacke (MCAL): Flache des Isthmus nasi

C-Zacke (MCA2): Flache am Kopf der Concha nasalisrior und der

Intumescentia septi
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Bei der Grafik ist zu beachten, dass es sich niohtein zweidimensionales Gebilde,

sondern um eine rdumliche Darstellung handelt. €&g#t sich aus der Tatsache, dass
die x-Achse eine Flache beschreibt.

Die Messungen erfolgten mit de@erat RhinoScan der Firma RhinoMetrics A/S,

Danemark.

5.2.2 Untersuchungsablauf mittels akustischer Rhinoetrie

Jeder Patient wurde vor Abschwellen der Nasensuhkgite (momentaner Schwel-
lungszustand) und nach Gabe von Xylometazolinhydoo (abgeschwollener
Zustand) gemessen.

Vor jeder Messung mittels ARM am Patienten wurde @Ggerat, wie vom Hersteller
empfohlen, geeicht. Aul3erdem musste die Auswahlpdssenden Nasenadapters je
nach GroRRe der Nasenéffnung vorgenommen werdenb@iutzten Nasenadapter mit
ovaler Offnung (Durchmesser: 8 x 10mm und 10 x 13)rimei einer Tubuslange von
58cm und einem Rohrdurchmesser von 12mmse waren rot fur die rechte und blau
fur die linke Nasenseite (Abb.15).

Abb. 15: Nasenadapter zur Messung mittels ARM in z@i verschiedenen GroRen (Fa. RhinoMetrics
A/S, Danemark).

Danach erfolgte die Messung, bei welcher der Untdrsr den Tubus mit ent-
sprechendem Nasenstick an einem Nasenloch destBatasaptierte (Abb.16).
Ein sagittaler Winkel zwischen 45° und 60° wurdéealaeingehalten. Das Abweichen

des Tubus nach lateral sowie eine Verformung desiMdums wurden vermieden.
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Abb. 16: Vermessung einer Patientin mittels ARM.

Der Patient offnete bei der Messung leicht den Mund hielt wahrend des Mess-
vorgangs die Luft an. Die Kurven wurden zwischepgéshert und der Kurvenverlauf
durch eine unmittelbar anschlieBende Messung kiietto Danach erfolgte die

Messung fur die andere Nasenseite.

Nach Verabreichung von abschwellenden Nasentropfgtometazolinhydrochlorid)

und einer Wartezeit von ca. 10 Minuten wurde diesdtmg im abgeschwollenen

Zustand der Nasenschleimhaut erneut durchgefuhrt.

5.2.3 Auswertung der Akustischen Rhinometrie

Die Auswertung der rhinometrischen Kurven erfolgtmit dem Programm

RhinoDiffuser, welches von der Firma RhinoMetr&&, Danemark, fur diese Auf-

gabenstellung entwickelt wurde.

Es wurden auf jeder Kurve zwei Punkte festgelegt: Anfang und das Ende des
Diffusors. Die MCA1 entspricht der Querschnittsi@cam Isthmus nasi und ist der
Anfang des Diffusors. Als HP (highest point) wirde dQuerschnittsflache an der
starksten Erweiterung nach dem Kopf der unterenchieis(MCA2) bezeichnet. Diese
Flache entspricht dem Ende des nasalen Diffusorse Biffusorgerade durch die
Messkurve zwischen diesen beiden Punkten entsprichherungsweise dem
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Flachenzuwachs innerhalb des Diffusors (Abb.17¢ Stellt eine Mdoglichkeit der
mathematischen Erfassung der Geometrie des Diudar.

Abb. 17: Diffusorgerade mittelt den Verlauf der Kurve zwischen MCA1 und HP.

Auf die Anatomie der Nase Ubertragen, stellen dielMesspunkte wie in Abb.18 dar:

Abb. 18: Schematische Darstellung des Naseninnenn@es mit den Querschnittsflachen MCA1,
MCA2 und HP.
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Die Software berechnet einige Parameter, die decliBeibung des Diffusors dienen
sollen. Dabei handelt es sich um Strecken, Flachehymina und Winkel, die im

Folgenden beschrieben und in Abb.19 dargestellti@rer

Al = MCA1

A3 = Flache HP

A2 = Differenz A3 — Al

PHI = Winkel zwischen der Regressionsgeraden eng-@d\chse
D = Distanz zwischen den Flachen MCA1 und HP
HD = halbe Distanz zwischen den Flachen MCA1 Hird
DRI1 = Verhaltnis von A3 : D

DRI2 = Verhaltnis von A2 : D

Vi = Volumen zw. MCA1 und HD

V2 = Volumen zw. HD und HP

DVR = Verhaltnis von V2 : V1

HP = Querschnittsflache am Ende des Diffusors

Abb. 19: Geometrische Zusammenhange der rhinomesthen Parameter MCAL bzw. Al, HD,
HP, A2, A3, V1, V2 und PHI.

Bei der Auswertung wurden Kurven, welche bei defVA&ne vollstandige
Obstruktion einer Nasenseite zeigten, verworferbilllong 20 verdeutlicht ein solches
Beispiel.
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Abb. 20: Nicht durchgangige linke Nasenseite in rimometrischer Darstellung.

5.3 Rhinoresistometrie
5.3.1 Methodik der Rhinoresistometrie

Die RRM basiert auf den wahrend der Atmung simultgemessenen rhinomano-
metrischen Werten fur die Druckdifferenz in der &lasd fir den Volumenstrom.

Bei der Druckdifferenzmessung wird der Druck pradupostnasal bestimmt. Die
Messung erfolgt getrennt fur jede Nasenseite. Hitaske umschliel3t wahrend der
Messung Nase und Mund des Patienten. Im InnenraeimMaske kann somit der
préanasale Druck bestimmt werden. Der postnasalekban der Choane wird Uber das
zweite, zum Zeitpunkt der Messung nicht durchstedidasencavum, bestimmt. Dabei
fungiert das zweite Nasencavum als Verlangerungataskschlauches bis zur Choane
(3). Mittels Pflaster wird der Messschlauch luftdiso an das Nasenloch adaptiert, dass
der Patient nur Uber die Gegenseite atmen kanrselMessmethode zur Messung des

postnasalen Drucks wird als ,anteriore RMM* bezarh
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Gleichzeitig findet die Volumenstrommessung stBitrch eine Atemmaske wird der
Messraum zur Umgebung abgedichtet. Wahrend des vsigganges kann mit Hilfe
eines Spirozeptorer Volumenstrom erfasst werden.

Das Messgerat liefert eine Druck-Flow-Kurve, wolder Druck auf der y-Achse und
die Flow-Werte auf der x-Achse dargestellt werd8ei der RRM wird aus den
gemessenen Druck- und Flow-Werten der Stromungsstaied in Abhangigkeit von
der Stromungsgeschwindigkeit errechnet und im obé&mervenanteil als ,resistance”
graphisch dargestellt (Abb.22)n unteren Teilbild wird das Turbulenzverhalten der
nasalen Atemstromung dargestellt, wobei die Kunears dem laminaren in den
turbulenten Bereich Ubergehen konnen. Das Turbuérhalten wird dabei in
Abhangigkeit von der Atemgeschwindigkeit (Flow) giestellt.

Aul3erdem werden aus den Druck- und Flow-Werterhgdraulische Durchmesser, als
Weitemal} fur die Nase, sowie der Reibungskoefftziemnmbda, als Kennzahl fur die
Konfiguration der Cavumwand bezuglich der Turbubarstésung, berechnet.

Der Lambda-Wert wurde in unseren Untersuchungerfiirudie inspiratorische Atem-
richtung ermittelt, weil nur in dieser Richtung dasdere Cavum nasi den Effekt eines

Diffusors hat.

5.3.2 Untersuchungsablauf mittels Rhinoresistomete

Zur Messung mittels RRM wurde an ein Nasenloch Rierckschlauch mit Hilfe von
Nasenpflastern (Leukosilk®p luftdicht adaptiert. Der Patient hielt anschlieRetbst
die Nasenmaske an sein Gesicht und atmete mitlgssehem Mund mehrmals tief ein

und aus.
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Abb. 21: Patientin wéhrend der RRM-Messung.

Der Untersucher konnte dabei die Druck-Flow-Kurve Bildschirm verfolgen. Wenn
die Kurven von drei Atemzigen nicht deckungsglewaren, wurde die Messung
wiederholt. Deckungsgleiche Kurven wurden abges$@etaund mit der RRM-Software
(Rhinostream Pro BETA, RhinoMetrics A/S, Danemabiearbeitet. Die Messungen

erfolgten an dem Gerat RhinoStream der Fa. Rhinodéef/S, Danemark.

5.3.3 Auswertung der Rhinoresistometrie

Abb.22 zeigt ein Beispiel fur ein RRM-Messergehlaes Gerats Rhinostream der Fa.
RhinoMetrics A/S, Danemark.
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Abb. 22: Graphische Darstellung der RRM mit dem Geét RhinoStream der Fa. RhinoMetrics A/S,
Déanemark. 3)
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Die Graphik ist in zwei Abschnitte unterteilt. Inberen Bild werden die Druck-Flow-

Kurven fur die linke Nasenseite blau und fiir diehte Nasenseite rot dargestellt. Dabei
befinden sich jeweils eine Kurve fir den momentadestand (blasse Farbung) und
eine zweite Kurve fur den abgeschwollenen Zustamd NBsenschleimhaut (kréaftige

Farbung) in jeder Seitendarstellung. Unterteiltdsie einzelnen Bilder durch eine
vertikal verlaufende Linie, die bei einer Stromugeschwindigkeit = 0 liegt. Somit ist

links von dieser Linie der Widerstand wahrend desplration und rechts der Linie der
Widerstand wahrend der Exspiration abzulesen. Digchlijezogenen Kurven

entsprechen dem Verlauf der Atmung wahrend der Mesam Patienten. Die unter-
brochenen Linien entsprechen einer vom Rechneamatierten Kurve, wie sie bei sehr
tiefer Atmung und stabiler Vestibulumwand zu erwartist. Unter einer stabilen

Vestibulumwand versteht man, dass die Nasenflugghrend der Atmung nicht

angesaugt werden, wie es jedoch zum Schutz votazkies Durchstromung bei jedem

Menschen bei sehr hoher Atemgeschwindigkeit ddrigta(3).

Das untere Teilbild stellt das Turbulenzverhaltear dasalen Atemstromung in

Abhangigkeit vom Flow dar. Dabei kann sich die Kamom laminaren Bereich in den

turbulenten Bereich verlagern. Der Beginn des tierten Bereichs wird durch den

horizontal verlaufenden grauen Balken dargestBlie Nase arbeitet demnach lber-
wiegend im ,Ubergangsbereich* zwischen laminared warbulenter Strémung, wie

bereits im Kapitel 4.2 (Physikalische Grundlageegdirieben wurde.

5.4 Durchfiihrung und Messbedingungen

Alle Untersuchungen erfolgten im gleichen Raum uragenahernd gleichen klima-

tischen Bedingungen. Es wurde darauf Wert geless csich die Probanden vor der
Untersuchung 30 Minuten an das Raumklima anpasstehzu koérperlicher Ruhe

gelangten.

Die Messungen erfolgten stets durch denselben &lnteer und liefen nach einem
standardisierten Schema ab:

Der Proband wurde zuerst mittels ARM gemessen. Werte wurden zwischen-

gespeichert. Anschlie3end folgte die Messung dexeNf@nktion mittels RRM. Nach

Verabreichung abschwellender Nasentropfen (Xylom@ditahydrochlorid) und einer
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Wartezeit von 10 Minuten wurden die Messungen wieale um den Zustand bei
abgeschwollenen Schleimh&uten zu erfassen.
Auf eine gerduscharme Kulisse wahrend der MessutiglsnARM wurde geachtet, da

Larm die Ergebnisse verfalschen kann.

5.5 Herleitung von Kennzahlen und deren Auswertung

In der Stromungsphysik wird die Querschnittszunahemees Diffusors durch den
,Offnungswinkel“ beschrieben. Dieser Winkel besdbre um wie viel Grad eine

Rohrerweiterung von einem Rohr mit konstanter Qarergtsflache abweicht.

Abb. 23: Schematische Darstellung einer Rohrerweitang mit dem Offnungswinkel a.

Bei dem nasalen Diffusor kann wegen der nicht randed nicht stetig weiter
werdenden Querschnittsflache kein solcher Winkgkegeben werden. Deshalb wurden
verschiedene Kennzahlen, welche die Querschnitteldzunahme beschreiben, ent-
wickelt und ihre Korrelation zu den Lambda-Werterieusucht.

Die KennzahlPHI beschreibt den Winkel, welcher durch die Diffusyegle und die y-
Achse gebildet wird (siehe Abb.24).

DRI1 (diffuser regression increase) ergibt sich aus 8arhaltnis der Flache A3 zur
Distanz zwischen MCA1 und HP.

DRI2 ergibt sich aus dem Verhaltnis der Flache A2 uadDistanz zwischen MCA1
und HP.

Die KennzahDVR (diffuser volume relation) ist das Verhaltnis dédumens V2 zum
Volumen V1 (siehe Abb.24).
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Abb. 24: Messpunkte, -strecken, und -volumina desiffusors.

In Anlehnung an die Kastchenversuche von Mlynsk8) (§Kapitel 4.3) wurde
schlie3lich die KennzalDVI (diffuser volume increase) berechnet. Die KennZax\il

ist das Verhaltnis verschiedener Teilvolumina déuBors (siehe Abb.25).

Abb. 25: Raumliche Einordnung der Volumina zur Bereehnung der DVI im Diffusor.

Daflir werden zunachst das ,obere Volumen“ und dedere Volumen“ des Diffusors

berechnet. Vo, das obere Diffusorvolumen, ist dédftd des Produkts aus der Flache
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A2 und der distance. Dabei begrenzt A2 den Diffusach posterior und die distance
entspricht der Diffusorlange.

OberedDiffusorvolumen V, :M [10]

2
Vo vergroRert sich bei einer Offnung des Winkeld.PH
Vu, das untere Diffusorvolumen, ist das Produkt éeisFlache Al und der Lange der
Messstrecke (distance), das sich vom momentanenabgmschwollenen Zustand der

Nasenschleimhaut ebenfalls verandert.

UnteresDiffusorvolumen V, = Alxdistance [11]

Die Summe aus den Teilvolumina Vo und Vu ergibt @asamtvolumen Vges.

Die Kennzahl DVI errechnet sich nach der Formel:

Vges- Vu

Diffuser- Volume- Increase (DVI) =———— +\/,,
U

[12]
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5.6 Analyse der Ergebnisse und statistische Auswerig

Zur Berechnung der statistischen Zusammenhangeedias Programm SPSS 13.0 flr
Windows.

Es wurden fir alle Kennzahlen Mittelwert, Mediardudtandardabweichung berechnet
und die Unterschiede zwischen momentanem und afbgeienem Zustand dar-
gestellt. Mittels Wilcoxon-Test wurde die Zunahmer &Kennzahlen zwischen beiden
Schleimhautzustanden statistisch gesichert. Dabeddlt es sich um einen para-
meterfreien Test zum Vergleich der Verteilungen iezwabhangiger Stichproben bei
metrischen Daten. Er beantwortet die Frage, ob zaldiangige Stichproben mit
metrischen Daten bzgl. der zentralen Tendenz Ustrgimen oder nicht (10). Die
Korrelation zur Variablen Lambda wurde fur jede Keahl durch eine Regressions-
berechnung festgestellt. Streudiagramme veranschaual die Regressionen. Um die
Abhangigkeit zweier unterschiedlicher Variablen stielten zu konnen, diente die
Berechnung von Korrelationskoeffizienten. DiesedsMal3zahlen fur den Grad des
stochastischen Zusammenhanges der Variablen irr eimariablen Haufigkeitsver-
teilung (10). Der Korrelationskoeffizient sollte ggn 1 verlaufen, um ein positives
Verhéltnis der Variablen zu bestatigen. Das angegebSignifikanzniveau der
Korrelationen richtet sich nach der Verteilung Wéerte und ihrer Anzahl. Es sollte im
Idealfall gegen 0 verlaufen.

Um die Unterschiede der Kennzahl und Lambdas zwisckieinen und gréReren
Diffusorquerschnitten zu verdeutlichen, wurde bkera Kennzahlen eine Gruppen-
einteilung vorgenommen. Da drei etwa gleichstarkepen entstehen sollten, wurden
die Grenzen der Gruppen durch die Fallzahl derijeyga Gruppen festgelegt. Bei 448
Fallen insgesamt enthalt jede Gruppe somit ca. Hib@elfélle. Die Korrelation mit

Lambda wurde fur jede Gruppe berechnet.

46



6  Ergebnisse

Die wahrend der Messung erhaltenen Werte der ARM &2, distance, PHI, V1, V2),
der RRM (Lambda, Dh) sowie die berechneten WertdlDRRI2, DVR und DVI
wurden gegenubergestellt und statistisch ausgetwerte

Dabei wurde zuerst die Variable Lambda untersudatsie eine aus der Strémungs-
physik bekannte und feststehende Grof3e darsteéditvén uns berechneten Kennzahlen
(DRI1, DRI2, PHI, DVR und DVI) sollten anschlieBemdle zu Lambda und dem
hydraulischen Durchmesser (Dh) in Korrelation gaseerden.

6.1 Vergleich der Lambdawerte flir den momentanen ud

abgeschwollenen Zustand der Nasenschleimhaut

Bei unseren 112 Probanden wurde Lambda fir beideméeiten im momentanen und
abgeschwollenen Zustand bestimmt. Insgesamt ettartwir so 448 Werte.

Die Lambdawerte wurden fur unsere Berechnungemlemt Faktor 10 multipliziert.

Der Mittelwert vergrof3erte sich nach Abschwellegndikant von 0,195 auf 0,256
(Abb.26).

Lambda * 1!

0,600

0,500

0,400

0,300

0,200

0,100 J— _l

n:2&4 n:524

Lambda momentan Lambda abgeschwollen

Abb. 26: Lambdawerte bei momentanem und abgeschwelhem Zustand der Nasenschleimhaut.
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Im Vergleich beider Nasenseiten wurde deutlichsd#ie Lambdawerte der Inspiration
fur die linke Nasenseite grof3er waren als fir dhte Seite. Dies zeigte sich sowohl

bei den Mittel- als auch bei den Medianwerten. &iddnterschied war jedoch nicht

signifikant.
Tabelle 1:  Vergleich der Lambda-Werte getrenntiide Nasenseiten wahrend der
Inspiration.
Lambda mom reLambda mom lii Lambda ab re Lambda ab li

Minimum 0,100 0,100 0,100 0,120

Maximum 0,370 0,580 0,540 0,670
Mittelwert 0,185 0,204 0,256 0,258
Medianwert 0,180 0,190 0,230 0,240

6.2 Die Diffusor-Kennzahlen und deren Korrelationenzu

Lambda und dem hydraulischen Durchmesser
Die Kennzahlen PHI, DRI1, DRI2, DVR und DVI wurdenit den Parametern der

Rhinoresistometrie (Dh und Lambda) in Korrelatiogsgtzt, um den Zusammenhang
zwischen Form und Funktion der Nase untersucherkénnen. Dabei ergaben die
Kennzahlen PHI und DRI1 die besten und DVI die echiesten Werte. Die Ergebnisse
der Korrelationsberechnungen mit DVR waren stagstinicht signifikant und wurden

somit aus den weiteren Auswertungen ausgeschlossen.

Tabelle 2: Ubersicht Uiber die Kennzahlen und d&@melationen zu Lambda und

dem hydraulischen Durchmesser.

Kennzahl | Korrelation (R) zu Korrelation (R) zu | Signifikanz (p) der Korrelatior
Lambda Dh zu Lambda bzw. Dh
PHI 0,347 0,369 0,0004
DRI1 0,311 0,490 0,0004
DRI2 0,331 0,416 0,0004
DVI 0,295 0,375 0,0004

48



6.2.1 Kennzahl PHlI

PHI beschreibt den Winkel der Regressionsgeradeyp-Aghse (Abb.24).
Der Mittelwert der Kennzahl PHI vergroRerte sichnv@,269° auf 9,359° nach
Abschwellen der Schleimhaute signifikant (Abb.27).

[ 0]

15— —_

PHImom PHlab

Abb. 27 : PHI-Mittelwerte bei momentanem und abgedowollenem Zustand der Nasenschleimhaut.

Zwischen PHI und Lambda ergab sich ein Korrelakoe$fizient von R=0,347 bei
einer Signifikanz von 0,0004.

Die Korrelationsberechnungen mit der Variablen Dgaben einen Koeffizienten von
R= 0,369 bei einer Signifikanz von 0,0004.
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PHI[]

20,00 —

(O Regressionsgerade

15,00 —

10,00 —

5,00 —

0,00 —

I I I I I I I
0,100 0,200 0,300 0,400 0,500 0,600 0,700 Lambda

Abb. 28: Streudiagramm der Korrelation von PHI zu Lambda.

PHI ]

20,00 —

(O Regressionsgerade

15,00 —

10,00 —

5,00 —

0,00 —

T
2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 Dh[cm]

Abb. 29: Streudiagramm der Korrelation von PHI zu Dh.



6.2.2 Kennzahl DRI1

DRI1 beschreibt das Verhaltnis der Querschnittb#a&3 zur Diffusorlange.

Sie veranderte sich vom momentanen zum abgescme&all@ustand signifikant. Der
Mittelwert vergroR3erte sich von 0,571cm auf 0,819cm

Aus den Regressionsberechnungen zwischen DRI1 umdbda ergab sich ein
Korrelationskoeffizient von 0,311 bei einer Sigk#nz von p=0,0004.

Die lineare Regression zwischen DRI1 und dem hydeéhen Durchmesser (Dh) ergab
einen Korrelationskoeffizienten von 0,490 bei eiSanifikanz von 0,0004.

Folgende Streudiagramme veranschaulichen die Kiwesberechnungen.

DRI1 [cm]

2,00 —

0 (O Regressionsgerade

1,50 —

1,00 —

0,50 —

0,00 —

| | | | | | |
0,100 0,200 0,300 0,400 0,500 0,600 0,700 Lambda

Abb. 30: Streudiagramm der Korrelation von DRI1 zuLambda.
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DRI1 [cm]

2,00 —

(O Regressionsgerade

1,50 —

1,00 —

0,50 —

0,00 —

T
2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 Dh [cm]

Abb. 31: Streudiagramm der Korrelation von DRI1 zu Dh.

6.2.3 Kennzahl DRI2

DRI2 stellt das Verhaltnis der Querschnittsflactiezar Diffusorlange dar.

Der Mittelwert der Kennzahl DRI2 vergrol3erte sicigngikant von 0,436cm auf

0,636cm. DRI2 korrelierte mit Lambda bei einem Kaétnten R=0,331 und einer
Signifikanz von p = 0,0004.

Die Korrelationsberechnung mit dem hydraulischenmchmesser ergab R= 0,416 bei

einer Signifikanz von 0,0004.
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DRI2 [cm]

1,50 — (O Regressionsgerade

1,00 —

0,50 —

0,00 —

T T | | T | T
0,100 0,200 0,300 0,400 0,500 0,600 0,700 Lambda

Abb. 32: Streudiagramm der Korrelation von DRI2 zu Lambda.

DRI2 [cm]
o
1,50 (O Regressionsgerade
1,00
0,50 —
0,00 —
T T T T T T T Dh [cm]
2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00

Abb. 33: Streudiagramm der Korrelation von DRI2 zu Dh.
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6.2.4 Kennzahl DVI

DVI vergrol3erte sich nach Abschwellen der Nasemrseiidaute. Der Mittelwert stieg
von 3,392cm auf 4,113cm signifikant an.

In der Regressionsanalyse zwischen der KennzahlubdILambda wurde ein Korrela-
tionskoeffizient von R = 0,295 bei einer Signifizavon p=0,0004 ermittelt.

Die Korrelation zum hydraulischen Durchmesser elgab0,375 bei einer Signifikanz
von 0,0004.

DVI [cm?]

() Regressionsgerade
8,00 —

6,00 —

4,00 —

2,00 —

I I I I I I I
0,100 0,200 0,300 0,400 0,500 0,600 0,700 Lambda

Abb. 34: Streudiagramm derKorrelation von DVI zu Lambda.
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DVI [cm?]

8,00 —

6,00 —

4,00 —

2,00 —

(O Regressionsgerade

T
8,00 Dhlcm]

2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00
Abb. 35: Streudiagramm der Korrelation von DVI zu Dh.
6.2.5 Vergleich der Kennzahlen
Tabelle 3: Vergleich der Mittelwerte aller Kennigh fir die linke und rechte
Nasenseite.
Mittelwert und SD rechts Mittelwert und SD links
PHI mom [°] 7,07 (2,36) 7,48 (2,03)
DRI1 mom [cm] 0,560 (0,18) 0,626 (0,21)
DRI2 mom [cm] 0,433 (0,18) 0,450 (0,18)
DVI mom [cnT] 3,33(1,12) 3,46 (1,22)
PHI ab [°] 9,42 (2,43) 9,28 (2,22)
DRI1 ab [cm] 0,871 (0,25) 0,807 (0,25)
DRI2 ab [cm] 0,641 (0,22) 0,631 (0,23)
DVI ab [cnT] 4,03 (1,04) 4,11 (1,13)

DVI erreichte fiur die

linke Nasenseite sowohl im memtanen als auch im

abgeschwollenen Zustand gréRere Werte als fUrediete Nasenseite. Dieses Ergebnis

zeigte sich zuvor auch bei den Lambdawerten (TalH), DRI1 und DRI2 stellten
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sich im momentanen Zustand der Nasenschleimhauofalselinks etwas grol3er dar als
rechts. Im abgeschwollenen Zustand waren PHI, DRI DRI2 jedoch rechts grof3er
als links.Diese Unterschiede zwischen rechter und linkereSeéren statistisch jedoch

nicht signifikant.

6.3 Gruppeneinteilung der Kennzahlen

Zur besseren Darstellung des Zusammenhanges zwisidre Kennzahlen fir den
Diffusor und der Variablen Lambda wurden die gesami/erte der einzelnen Kenn-
zahlen (n=448) nach steigenden Werten in drei gfl@gh starke Gruppen eingeteilt.
Aus stromungsdynamischer Sicht wirde die Gruppmédne Diffusor mit geringer Tur-
bulenzentstehung infolge geringer Querschnittszomeakntsprechen. In der Gruppe 2
sind nasale Diffusoren mit einer mittelgradigen undGruppe 3 mit einer starken
Turbulenzentstehung erfasst.

Es ergaben sich folgende Gruppen:

PHI

Gruppe 1: PHE 7°

Gruppe 2: PHI > 7° und 9°

Gruppe 3: PHI > 9°

Minimum: 0,661° Maximum: 16,978° Mittelwert: 8,29

Gruppe 1: DRI1£ 0,60cm

Gruppe 2: DRI1 > 0,60cm ungél 0,80cm

Gruppe 3: DRI1 > 0,80cm

Minimum: 0,132cm Maximum: 1,868cm Mittelwert: B9tm

Gruppe 1: DRI1£ 0,425cm

Gruppe 2: DRI1 > 0,425cm ungl 0,60cm

Gruppe 3: DRI1 > 0,60cm

Minimum: 0,043cm Maximum: 1,571cm Mittelwert: B&cm
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DVI

Gruppel: DVIE 3,0cn?

Gruppe 2: DVI > 3,0cthund £ 4,0cn?

Gruppe 3: DVI > 4,0cth

Minimum: 1,216cm Maximum: 8,226crh Mittelwert: 3,717cm

Im anschlieRenden Vergleich der Gruppen mit Langsdgien sich die in den

folgenden Grafiken dargestellten Zusammenhange.

0,266+

0,240+

0,226+

0,206+

Mittelwerte Lambda

0,186+

0,160+

I1 (<79 2 (7!1 99 I3(>9')
Gruppen der Kennzahl PHI

Abb. 36: Variable Lambda in Abhangigkeit von PHI in den Gruppen 1-3.
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0,26(H

0,246

0,226

0,200

Mittelwerte Lambda

0,186

0,166

1 (<0,|Gcm) 2 (0,Gcm—|0,8cm) 3 (>0,écm)
Gruppen der Kennzahl DRI1

Abb. 37: Variable Lambda in Abhdngigkeit von DRI1 in den Gruppen 1-3.

0,260

0,246

0,226

0,200

Mittelwerte Lambda

0,180

0,166

1 (<0,£{250m) 2 (0,4250:’n—0,60m) 3 (>0,6|30m)
Gruppen der Kennzahl DRI2

Abb. 38: Variable Lambda in Abhangigkeit von DRI2 in den Gruppen 1-3.
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Mittelwerte Lambda

0,186

0,166

I I I
1 (<3cn) 2 (3crP-4cn) 3 (>4cm)
Gruppen der Kennzahl DVI

Abb. 39: Variable Lambda in Abhangigkeit von DVI in den Gruppen 1-3.

Tabelle 4: Signifikanzberechnungen (p) zur Dahstg) des Unterschiedes zwi-
schen den einzelnen Gruppen der Kennzahlen nach-Mémtney.

Kennzahl p (1. und 2. Gruppe) p (2. und 3. Gruppe)
PHI 0,0004 0,014
DRI1 0,0004 0,008
DRI2 0,0004 0,001
DVI 0,0004 0,005

Es wurden signifikante Unterschiede zwischen dendl.2. Gruppe bzw. der 2. und 3.
Gruppe fur alle vier Kennzahlen berechnet.
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7 Diskussion

7.1 Diskussion der Methodik
7.1.1 Probandenkollektiv

In unserem Probandenkollektiv waren lberwiegendieR&n mit rhinologischen
Problemen. Diese Zusammenstellung erfolgte abgbhtia davon auszugehen ist, dass
diese Patienten zum Teil auch deformierte Diffusdraben. Dabei wurde bei unseren
Untersuchungen ein breites Spektrum von Diffusofigomationen erfasst. Unser
Probandenkollektiv war normal verteilt, die Anzam weiblichen und mannlichen
Probanden war ausgeglichen.

7.1.2 Versuchsdurchfiihrung

An dieser Stelle soll die Durchfiihrung der Messundeskutiert werden. Dabei wird
sowohl auf die Bedingungen und Umstande der Messism@uch auf Fehlerquellen
eingegangen.

Mit der Anzahl der Probanden konnten signifikalBtgebnisse erzielt werden. Das ist
darauf zurtickzufiihren, dass das Vierfache der ke Auswertung eingeflossen ist,
da bei jedem Probanden zwei Nasenseiten in jewais Zustanden der Nasenschleim-
hautschwellung (momentan und abgeschwollen) vernessrden.

Die Kombination von RRM und ARM wird von vielen Auen (3, 25, 39, 44, 63, 65,
71, 73, 87) empfohlen und hat uns ein umfassendis d&r anatomischen und
stromungstechnischen Situation der jeweiligen Ngmten.

Bei der Durchfuihrung der Untersuchungen waren wimibht, Fehlerquellen von vorn
herein auszuschlief3en.

Der Patient sollte sich vor der Messung nicht kidigte anstrengen. Da die in dieser
Studie untersuchten Probanden den Messraum lUbefMeappe erreichten, wurde erst
nach einer Pause von 30 Minuten mit der Diagnds¢gonnen. Ein Abschwellesher
Nasenschleimhaute aufgrund koérperlicher Belastwig,es durch viele Autoren (1, 4,
19, 20, 36, 69) beschrieben wird, konnte somit essigiossen werden.

Die sich anschlieenden Messungen wurden jeweils vam einem Untersucher
durchgefuhrt und liefen nach einem festen Schema@alburch wurde eine Reprodu-

zierbarkeit der Messergebnisse beginstigt.
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Die Probanden unserer Studie wurden nur an einegnuhgersucht. Innerhalb dieses
Tages kann man eine Reproduzierbarkeit der Messviestatigen, jedoch keine mit
Fakten belegte Aussage uber die Reproduzierbaahererschiedenen Tagen treffen, da
keine Wiederholung der Messungen an den folgendmyed vorgenommen wurde.
Somit kann man mit unseren Untersuchungen auf diss&gen von Harar (33),
Ognibene (68), Mayhew (52) und Taverner (79) kewmverteren Bezug nehmen.

Fur die vorliegende Arbeit spielt die Reproduziekie#t an verschiedenen Tagen eine
untergeordnete Rolle, da die Messwerte fur die AlRld RRM unmittelbar in zeitlicher
Folge erfasst wurden.

Relevanter scheint daher die Untersuchung Wilsdnsale (84), die sich mit der
Durchfiihrung der Messung beziglich der Fixierung Hepfes und des Tubus aus-
einandergesetzt haben. Zu zufrieden stellendenbiiggen kamen Wilson et al. (84)
innerhalb ihrer Studie lediglich, wenn entweder debus in einem Stander fixiert
wurde oder durch den Untersucher gehalten wurdee Kopffixierung sowie das
Halten des Tubus durch den Probanden selbst fldutequalitativ schlechteren
Ergebnissen. Da in unserer Studie der Kopf nictiefi wurde und der Tubus durch den
Untersucher gehalten wurde, sind unserer Ergebmsgalehnung an Wilsons et al.
(84) Untersuchungen als qualitativ gut anzusehen.

Der Winkel, in dem der Tubus an das zu untersuahéigekt angehalten werden soll,
war ebenfalls Grundlage verschiedener Studien 8¥8,38). So wurden Richtwerte
sowohl fur die sagittale Ebene als auch fur di@laxEbene erstellt (18). Nach Fisher et
al. (18) fuhrt ein zu steiler Winkel, als auch eun starkes Abweichen des Tubus nach
lateral zu Qualitatseinbuf3en der rhinometrischerstelung. Innerhalb unserer Studie
wurde ein Winkel zwischen 45° und 60° eingehalted in der axialen Ebene nur
minimale Abweichungen von der gedachten O°-Linrmadglicht.

Auch bei der Auswahl der Nasensticke und deren tatiap an die Nase wurde in den
Untersuchungen zu dieser Arbeit vorherigen Studiefmerksamkeit gewidmet. So
wéahlte man Nasenstiicke mit einem Durchmesser gi@fden, um Unterschatzungen
der MCAL und des ersten Untersuchungsabschnitesdwich Fisher (18) beschrieben,
zu vermeiden. Das bereits mehrfach erwahnte mdilicliucklose Ansetzen des
Nasenstlcks an den Naseneingang wurde wahrend egesulgen beachtet, um eine
Verformung desselben zu vermeiden.

Bereits in Kapitel 3.1.4.1 wurde auf den mdgliclignfluss von Engstellen innerhalb

der Nase auf die Messungen der ARM eingegangen.
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Es ist anzunehmen, dass sich die in der Literagscliriebene rhinometrische Unter-
schatzung der Nasenflache nach starken Engsteflerintienraumes auch bei unseren
Untersuchungen vollzogen hat. Eine Vielzahl vonoken (8, 9, 37, 40, 77) belegt
diese Aussage. Die Relevanz dieser moglichen Althweig von der reellen Beschaf-
fenheit des Naseninnenraumes ist fur unsere Arngitbedingt gegeberks lag in
unserer Absicht, den Nasenraum moglichst genawsiaien, um einen Vergleich mit
den stromungstechnischen Daten der RRM vornehmenen. Dennoch zahlte fur
uns hauptséchlich der Vergleich bestimmter Diffgserschnitte mit den entsprech-
enden Lambdawerten. Der mogliche Fehler kann j& i&térke der Einengung starker
oder schwacher ausgepragt gewesen sein. Somit wgetgebenenfalls Diffusorquer-
schnitte unterschiedlich exakt beschrieben. Dennsictie ARM eine anerkannte und
auch geeignete Mdglichkeit der Diagnostik, um deasé&hinnenraum geometrisch zu
beschreiben. Eine weitere Darstellung der Engsteleirde innerhalb dieser Arbeit
nicht erbracht, da der Raum ausschlief3lich miteHdér ARM untersucht wurde und
kein weiteres vergleichendes Mittel ( z.B. CT o] ) zum Einsatz kam.

Der Einfluss der Nasennebenhohlen wurde bereikapitel 3.1.4.4 angesprochen. Fur
unsere Untersuchungen, die sich auf das vorderarCaasi beschrankten, spielten die
Nasennebenhohlen jedoch keine Rolle. Die Ergebnimseorderen Bereich des Ca-
vums (0-4 cm ausgegangen von der Nasenoffnung) reiptbduzierbar, was gegen
einen Einfluss der Nasennebenhdohlen auf die Meslseigse in diesem Bereich spricht
(61).

Wahrend einige Fehlerquellen als gegeben hinzunehsmed bzw. sofern einmal
erkannt, ausgeschlossen werden koénnen, schleiciobn usmittelbar wahrend der
Messung Fehler ein, die dem Untersucher weiterhiim&rksamkeit abfordern. So
neigt z.B. der Patient mit stark behinderter Nasaoag dazu, den Mund wéahrend der
RRM nicht vollig geschlossen zu halten. In der Behsng der Ergebnisse aul3ert sich
das schlie3lich als falsch zu flach verlaufendeviéur Bei der ARM hingegen soll der
Mund leicht gedffnet sein und die Versuchspersonf damittelbar wahrend der
Messung nicht atmen. Ein verschlossener Mund zgdt in der Graphik in einem
Kurvenverlauf gegen die Septumgerade. Bei absolOtestruktion einer Nasenseite
erhalt man ebenfalls einen solchen Kurvenverlawgsadingen dieser Art wurden durch
den Untersucher eliminiert, da ihre Glaubwirdigkaitch im scheinbar realistisch

dargestellten ersten Abschnitt zweifelhaft ist.
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Weitere Kritikpunkte zur Methodik der RMM/RRMyie sie bereits in Kapitel 3.2.3.1
dieser Arbeit erwahnt wurden, konnten von uns zuweih Gestatigt werden. Wie bereits
Georgitis et al. (22) anmerkten, bedarf es eingriggen Schulung bzw. Konzentration
wahrend der Messung, um reproduzierbare Ergebmstels RMM zu erzielen. In
unseren Untersuchungen wurden mittels RRM repredoare Ergebnisse erzielt, was
sich in der Deckung der Kurven bei wiederholter Megy zeigte. Stark voneinander
abweichende Kurven wurden eliminiert. Ahnlich foiliarte auch Hirschberg (39) seine
Empfehlungen, indem er behauptet, dass die Glaubgkait der Ergebnisse mit der
Anzahl der Messungen steigt. Weiterhin begunstigemkt sich eine erhéhte Anzahl
aufgezeichneter Atemzyklen aus. Auch dieser Punktde bei den hier vorge-
nommenen Messungen bertcksichtigt. Die Probandedemuaufgefordert mindestens
dreimal ein- und auszuatmen. Das Einbringen vorehgtsitzen wurde ebenfalls ver-
mieden, indem ein Pflaster, wie im Abschnitt , M&eund Methoden* beschrieben,
zur Fixierung des Messschlauches am Nasenlochedient

Bei der Auswertung der rhinometrischen Werte wirdircd das Programm
(RhinoDiffuser, RhinoMetricsA/S, Danemark) eine Grafik erstellt, die den durch
Reflexion der Schallwellen berechneten Raum deeN@schreibt. In diese Kurve wird
anschlie3end zwischen der MCAL und HP eine Diffgs@de berechnet. Die Werte fur
die MCA1 und HP wurden auf der Kurve durch die aers@nde Person selbst festlegt.
Die Verwendung verschiedener Messgerate flhrte ,ddass zum Teil starke Ab-
weichungen bestimmter Parameter der ARM bzw. RRMsawen verschiedenen
Autoren auftraten. So bestehen beispielsweise inglgieh der MCA1-Werte zwischen
den Autoren deutliche Unterschiede (Kapitel 7.3.6.Eine Validierung unserer
Ergebnisse misste vorgenommen werden, nachdem taelesdisierung der Mess-
gerate, wie von der Europaischen Standardisieramgsikssion (38) vorgeschlagen,

erfolgt ist.
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7.1.3 Herleitung der Diffusor-Kennzahlen

Die Herleitung einer Kennzahl setzte die Untersagwerschiedener Variablen voraus.
Rein mathematisch betrachtet, beschreiben alle ¥&ien (PHI, DVR, DRI1, DRI2,
und DVI) den von uns als Diffusor beschriebenen chibgt in &hnlicher Weise: Es
werden Flachen zu Strecken ins Verhdltnis gesdd®lY, DRI2) oder Volumina
gegenibergestellt (DVR, DVI). Dabei wird die Drendinsionalitat des untersuchten
Raumes berucksichtigt. Lediglich die Variable PHisthreibt einen Winkel, dessen
Tangugedoch auch ein Verhaltnis von Flache zu Stredke is

Durch die von uns angewandte ARM sind keine wertddarstellungen des Diffusors
maoglich. In weiterfihrenden Untersuchungen kémmsée andere diagnostische Mittel
wie z.B. MRT oder CT zur Darstellung des Nasenimaems heranziehen und die
ermittelten Daten zu Lambda ins Verhaltnis setzen.

Bei der Erarbeitung der Diffusor-Kennzahlen haben ums auf die mathematischen

Zusammenhange der ARM-Werte und vorangegangeneh&istersuche (58) gestitzt.

7.2 Diskussion der Ergebnisse
7.2.1 Lambdawerte

Die durch stromungstechnische Untersuchungen si®RM gewonnenen Lambda-
Werte stellten die Grundlage aller weiteren Bereciyen dar. Daher schien es not-
wendig, den Unterschied der Lambda-Werte zwischem enomentanen und abge-
schwollenen Zustand der Nasenschleimhaut als t&tatissignifikant nachzuweisen.
Aus praktischen Grinden wurde Lambda mit dem Fak@bmultipliziert. Die ins-
gesamt 448 Falle wurden nach momentanem und abgelehem Zustand unterteilt.
Somit enthielt jede Gruppe 224 Falle.

Die Lambdawerte des momentanen Zustandes lagerchewms0,100 und 0,580, bei
einem Mittelwert von 0,195+0,069 und einem Mediartwen 0,180 (Kapitel 6.1;
Tab.1).

Nach Abschwellen lagen die ermittelten Lambdawewteschen 0,100 und 0,670. Der
Mittelwert betrug 0,256+0,091 und der Medianwe4®,. Somit nahm der Mittelwert
um 31,28%, der Medianwert um 33,33% zu. Die holieubteite der Werte lasst sich
durch die grofRen individuellen Unterschiede im amaschen Bau der Nase erklaren.
Im Vergleich zu den Ergebnissen von EnfR3en (15)nagesere Daten fur die pro-
zentuale Zunahme deutlich Gber denen der Autorieche die Zunahme der
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Lambdawerte mit durchschnittlich 18% angibt. Daklét sich moglicherweise
dadurch, dass Enf3en nur rhinologisch gesunde Riehamtersucht hat.

Unsere Ergebnisse widersprechen auch denen vorciMéirg51), der beim Ermitteln
von Referenzwerten flr Lambda keine signifikantariddschiede zwischen den beiden
Schwellungszustanden feststellen konnte. Der Gdaidr kbnnte sein, dass Marschall
mit einem Rhinoresistometer untersucht hat, welchegureichende dynamische
Messeigenschaften auswies. Hirschberg (39) fordérteuverlassige Messungen eine
Abtastrate von > 50 Hz fir die Digitalisierung. BéeForderung war an Marschalls
Messgerat nicht erfullt.

Die Variable Lambda erschien fur unsere Untersughala geeignet, da sie statistisch
bewiesen auf die von uns ausgeldste VeranderungNdsenschleimhaut mit einer

deutlichen Zunahme reagiert hat.

7.2.2 Verhalten der Diffusor-Kennzahlen bei Abschwitung der
Nasenschleimhaute
7.2.2.1 PHI

Diese Kennzahl stellt die Diffusorquerschnittszunahdurch den Offnungswinkel

zwischen Diffusorgerade und y-Achse dar. Dabeizistberlicksichtigen, dass diese
Diffusorgerade eine Mittelung der anatomisch nignadlinig verlaufenden Nasen-
innenwand ist. Die Werte der Kennzahl PHI ordnetieh zwischen 0,6 ° und 17° ein.
Die Masse der Werte fir den momentanen und abgedilemen Zustand lag dabei

zwischen 5° und 12° bei einem Mittelwert von 8h der Literatur (17, 75) wird der

kritische Offnungswinkel, bei dem erste Turbulenzenstehen, zwischen 5° und 13°
beschrieben. Da es sich bei dem nasalen Diffusokeinen glattwandigen, sich stetig
erweiternden Stromungskanal handelt, ist mit ewvenstarkten Turbulenzbildung zu

rechnen. Trotzdem liegen die von uns ermitteltent@/&ir den nasalen Diffusor in der
gleichen GréRenordnung.

Die Mittelwerte der Kennzahl vergro3erten sich nadischwellen der Schleimhaute
von 7,269 auf 9,359 um 28,75%ie Korrelation zu Dh betrug p=0,36Die

Korrelation zu Lambda war bei dieser Kennzahl adfdggn.
7.2.2.2 DRIl

Die Variable DRI1 als Beschreibung der Flache AB Riffusorlange (distance) muss

sich nach unseren Uberlegungen bei AbschwellerSdeleimhaute vergroRern, da sich
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die Flache A3 vergrol3ert. Die zweite Moglichkeit xtergréRerung von DRI1 besteht
in einer Verkleinerung des Diffusors bezuglich seinLdnge. Bei Kirzung der
Diffusorlange bei gleich bleibender Endflache A3dvider Offnungswinkel ebenfalls
groRer. Die Zunahme der Kennzahl DRI1 vom momemangm abgeschwollenen
Zustand erwies sich nach Wilcoxon als signifikddie Mittelwerte vergroRerten sich
von 0,571cm auf 0,820cm um 43,6%. Der Vergleich ¥Yariablen Dh ergab einen

Korrelationskoeffizienten von R=0,490 bei einerriigganz von 0,0004.

7.2.2.3 DRI2

Die Kennzahl DRI2 als Verhdltnis der Flache A2 distance beschreibt nicht die
Querschnittszunahme des gesamten Diffusors, sonuarmdie im oberen Volumen
sowie Verkleinerungen der Distanz. Geht man daws) dass sich die Veranderung
des Diffusorquerschnittes hauptsachlich in diesdymcAnitts des untersuchten Raumes
vollzieht und die Verdnderung der Flache Al wenigedeutsam ist, beschreibt DRI2
diesen Abschnitt gesondert. Die Zunahme der Kerinzam momentanen zum
abgeschwollenen Zustand erwies sich in unseren r&irdieungen als signifikant
(Wilcoxon p=0,0004). Die Mittelwerte vergrof3ertanhsvon 0,436¢cm auf 0,636cm um
45,8%. Der Vergleich zum hydraulischen Durchmesder RRM ergab einen
Korrelationskoeffizienten von R=0,416 bei einer ri¥iganz von 0,0004. Demnach
harmonierte DRI2 schlechter mit Dh als DRI1, jedbelsser als PHI.

7.2.2.4 DVI

Die Kennzahl DVI setzt das obere zum unteren Diffuslumen ins Verhaltnis (Kap.
5.5, Abb. 25). Bei einer VergroRerung des Diffusengchnittes kbnnen sich beide
Teilvolumina verandern. In erster Linie wirde maavah ausgehen, dass sich die
ausschlaggebende Veranderung im oberen AbschrsttDagusors vollzieht. Damit
vergroRRert sich Vges und folglich DVI. Bei einereighzeitigen Vergrof3erung des
unteren Volumens, z.B. durch Erweiterung des Istymwiirde der Quotient wieder
kleiner. Um den positiven Einfluss auf die Turbuentstehung zu erfassen, wird bei
der Berechnung von DVI das untere Volumen zum @uétn Vo/Vu addiert. Bei
Abschwellen der Schleimhaute zeigte sich eine wéatlZunahme der Mittelwerte der
Kennzahl DVI. Der Anstieg von 3,392¢mauf 4,113cmium 21,25% erwies sich nach
dem Wilcoxon-Test als signifikant. Die Korrelatitlesechnungen zu Dh ergaben
R=0,375 bei einer Signifikanz von p=0,0004.
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7.2.3 Korrelationen aller Diffusor-Kennzahlen zu Lanbda

Die Kennzahlen PHI, DRI1, DRI2 und DVI korreliertgvenig different mit Lambda.
Es ergaben sich relativ geringe Korrelationskogdffien zwischen R=0,295 und
R=0,347. Die Signifikanz von p=0,0004 war jedoclhrskoch (Kapitel 6.2; Tab.2).
Demnach korrelierte PHI mit R=0,347 am besten nainbda, gefolgt von DRI2 mit
R=0,331, DRI1 mit R=0,311 und DVI mit R=0,295. Dekh empfehlen wir die
Kennzahl PHI zur Beschreibung des Funktionszustdde nasalen Diffusors.

Die Streudiagramme, welche die Korrelationsvertigde der einzelnen Kennzahlen zu
Lambda veranschaulichen, zeigen Ahnlichkeiten inrlaté (Abb.28-35). Durch die
starke Streuung der Werte wird eine ungulnstige eédartg der korrelierenden Werte
deutlich. Der flache Verlauf der grin dargestellRggressionsgeraden veranschaulicht
eine geringe Korrelation zwischen Lambda und demedhen Kennzahlen.

Um den von uns erwarteten Zuwachs der Querschadtsfnerweiterung mit sich ver-
groRernder Kennzahl deutlicher erkennen zu konoeterteilten wir die Werte der
Kennzahlen in drei etwa gleichstarke Gruppen naigendem Lambda. AnschlieRend
wurden in den Gruppen die Lambda-Mittelwerte mib derten der einzelnen Kenn-
zahlen ins Verhaltnis gesetzt (Abb.36-39). In deer WGraphiken ist eine Zunahme
zwischen den einzelnen Gruppen zu erkennen. UmUdierschiede zwischen den
einzelnen Gruppen als signifikant darzustellen, dear Mann-Whitney-Tests durch-
gefuhrt (Kapitel 6.3; Tab.4). Dabei zeigte sichsglaich die jeweiligen Gruppen alle
signifikant voneinander unterscheiden.

Die Einteilung in drei Gruppen ermdglicht gleichipidie Zuordnung der am Patienten
ermittelten Diffusor-Kennzahl zum Ausmal der Tudnzientstehung:

1.Gruppe: geringe Turbulenzentstehung

2.Gruppe: mittelgradige Turbulenzentstehung

3.Gruppe: starke Turbulenzentstehung

Bezogen auf die von uns empfohlene Kennzahl PHeimed das folgende Zuordnung:

PHI Turbulenzentstehung

7° geringe Turbulenzentstehung

>7°und 9° mittelgradige Turbulenzentstehung

> 9° starke Turbulenzentstehung
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Da bei Korrelationsberechnungen ein positiver sastibcher Zusammenhang der
Variablen durch einen gegen 1 verlaufenden Koimglakoeffizienten ausgedrtckt
wird, kann man bei unseren Ergebnissen von einéwachen Korrelation der
Kennzahlen zu Lambda sprechen. Grunde fur diesgebBis sind im folgenden
Abschnitt beschrieben:

Entscheidend fur die Turbulenzentstehung ist, weeeils am Anfang der Arbeit
erwahnt wurde, der Diffusor im vorderen Abschnitr dNase. Dieser hat jedoch nicht
allein Einfluss auf die Turbulenzentstehung. Auds dnspiratorisch vorgeschaltete
Vestibulum sowie die Muschelregion spielen bei @iarbulenzentstehung eine Rolle
(58). Lambda beschreibt die gesamte Wandbeschaiteids nasalen Stromungskanals
bezuglich der Turbulenzauslésung. Die Diffusor-Keaitnien beschreiben jedoch nur
das vordere Cavum. Daher ist nicht mit einer hdkemelation zwischen den Diffusor-
Kennzahlen und Lambda zu rechnen.

Es muss aulRerdem bertcksichtigt werden, dass reelaitoren auf Lambda Einfluss
nehmen, die durch die ARM allein nicht erfasst weerdonnen, z.B. die Schleimhaut-
oberflache (57). Dies ist ein weiterer Grund fle deringe Korrelation zwischen den

Kennzahlen und Lambda.

7.2.4 Kaorrelationen aller Diffusor-Kennzahlen zum lydraulischen

Durchmesser

Die Diffusor-Kennzahlen wurden auch mit dem hydisallen Durchmesser korreliert,
da aus der Stromungsphysik bekannt ist, dass itemwebtromungskanalen die
Turbulenzentstehung starker ausgepragt ist. Eineergerhinologische Erfahrung ist,
dass weite Nasen zu einer Austrocknung neigen.

Unsere Untersuchungen zeigen, dass die KorrelateynDiffusor-Kennzahlen zu Dh
groRer ist als zu Lambda. Das beweist, dass diear®@egite der Nase fur die
Turbulenzentstehung eine grof3e Bedeutung hat ussl dia Weite von der Diffusor-

kennzahl mit erfasst wird.

7.2.5 Vergleich zu Kastchenversuchen

Ein Vergleich zu den Kastchenversuchen Mlynskig (§8in sofern sinnvoll, als dass
diese die Grundlage fiir unsere Berechnung der Kadmemz darstellten. Auch in

Mlynskis (58) Studie wurde der Diffusor untersugketjoch arbeitete er ausschlie3lich
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am Modell. Es war innerhalb dieser Versuche modhektimmte physiologische Kom-
ponenten zu vernachlassigen, die sich aus der tArbeProbanden ergeben:

So konnte Mlynski (58) die Variable Lambda genagrbezt in dem Abschnitt Diffusor
untersuchen, wahrend bei unseren Versuchen dieoAmatder gesamten Nase Einfluss
nehmen konnte. Weiterhin ergab sich der OffnungeeliHI in unseren Messungen
aus einer gemittelten Diffusorgeraden. Bei den &#@stversuchen konnte der Winkel
selbst gemessen werden, was zu einer groReren iGeaiddihrte. Ebenso wichtig ist
die Tatsache, dass man bei den Kastchenversucheatten Flachen arbeiten konnte.
In der Nase hingegen findet man solche Flachent.nR#reits durch kleinste Uneben-
heiten der Naseninnenflachen kénnen Turbulenzestedran.

In unseren Versuchen wurden gesunde sowie patisclogiNasen untersucht. Daher
bestimmen grol3e Variationen in der Anatomie dezediten Nasen die Ergebnissen mit.
Im Gegensatz dazu wurden bei den Kastchen z.B gertade Septen als Ausgangs-
punkt gewahlt. Die Stromung wurde im Versuch patatum Septum angesetzt. Beli
unseren Messungen kann man davon ausgehen, das%atibaten keine ,geraden®
Nasensepten vorwiesen. Wenn demnach die Stromurman sam Anfang des Nasen-
stromungskanals auf eine schiefe Ebene trifft, @gesich neue physikalische Zu-
sammenhange, die bei den Versuchen Mlynskis (58t nberiicksichtigt werden
mussten.

Es ist demnach kein direkter Vergleich der Ergedmibeider Methoden sinnvoll.
Dennoch erméglicht nur eine Modellstudie das Edasgon physikalischen Zusam-
menhangen, die dann auf die Probanden bzw. derem iNgertragen werden kénnen.

7.2.6 Vergleich zu Ergebnissen anderer Autoren
In einigen Studien zur ARM (30, 47, 55, 62) hab&n Autoren die Werte fur MCA1
und MCAZ2 veroffentlicht. So ist es moglich, unsé€A-Werte mit denen anderer

Untersuchungen zu vergleichen.

7.2.6.1 MCA1-Werte im Vergleich

Unsere Werte fir MCAL lagen zwischen 0,08amd 1,81crh bei einem Mittelwert
von 0,63cmt 0,23.

Ein Vergleich der MCA-Werte mit denen Millgvists Grymers (30), Lenders (47)
und Morgans (62) zeigte deutliche Abweichungen voseren Werten (Kapitel 10;

Tab.5). Dabei sollte bei Vergleichen von Referentave auf die Definitionen der
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Variablen geachtet werden. So definierte Millqv(85) die MCA als Flache am
vorderen Anteil der unteren Nasenmuschel. Ebenschiobeb Grymer (30) die MCA bei
einigen Probanden am Kopf der unteren Nasenmusiobienderen weiter anterior an
der Nasenklappe. Ihrer Definition nach ist die M@ht wie bei uns an der I-Zacke
der ARM-Darstellung, sondern an der C-Zacke lokatis Somit waren wesentlich
groRere Werte fur MCA zu erwarten als bei unsenggelthissen. Die Untersuchungen
Grymers belegen die Aussage mit MCA-Mittelwertem ig43cmt0.04 cm. (Kapitel
10; Tab.5). Millgvists (55) Werte waren jedoch mitseren Ergebnissen vergleichbar.
Bei Millgvist (55) handelte es sich um die so gertan Total MCA*®, womit die Summe
der MCA der linken und rechten Nasenseite bezetctmoede. Millgvists (55) Unter-
suchungen ergaben in der Summe beider Seiten ke 2W®jahrigen einen MCA-
Mittelwert von 1,56c¢rft0.04cni (mannlich) und 1,19cf0.04cni (weiblich). Wenn
man diese Werte jedoch durch 2 dividiert, um siedanen anderer Autoren vergleich-
bar zu machen, ergeben sich Werte zwischen 0,78ach0,60crh Unsere MCA-Werte
ahneln also denen des schwedischen Autoren, bésshrgdoch verschiedene Quer-
schnittsflachen in der Nase.

Lenders (47) MCA-Mittelwert von 0,73cdmag leicht lber unseren Ergebnissen. Bei
Lenders befand sich die MCAL1 an der I-Zacke der ABMstellung, also wie bei
unserer Definition am Isthmus nasi. Auch Morgar®) (@/erte zwischen 0,63¢nund
0,87cni lagen etwas Uber unserem MCA1-Mittelwert. Seinériteon der MCA wurde
nicht beschrieben. Als einen mdglichen Grund fig @on uns gefundenen kleineren
MCA1-Werte sehen wir, dass in unserem Probandezioll auch pathologische Félle
waren. Die anderen Autoren haben jedoch nur rhgisbth Gesunde untersucht.

Auch unterschiedliche Messapparaturen sind, wieitseMillqvist (55) in seiner Studie
erwéahnte, unter anderem fir diese Abweichungedsk-Werte verantwortlich.
Wahrend Millgvist (55) mit dem Gerat Rhin 2000 RS.Electronics A.S., Lynge,
Denmark) arbeitete, benutzten wir RhinoScan den&iRhinoMetrics A/S, Danemark
und Morgan (62) wiederum die ECCOVERSION Acoustici®@meter (model AR-
1003), HOOD Laboratories (Pembroke, USA). Die vemaien Nasenstiicke wichen
voneinander ab. Morgan (62) benutzte Silikon-Nasehke, die sich in ihrer Form
deutlich von unseren unterschieden. Eine individudhpassung an die Anatomie der
Nase wurde auch von ihm beachtet. Lenders (47)tbenli2 verschiedene Nasenstiicke
um der Individualitéat jeder Nasenform gerecht zudea. Wir hingegen beschrankten

uns auf zwei Grundformen. Auch die Lange bzw. darchmesser des Messtubus ist
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nicht standardisiert. Lenders (47) arbeitete nmer Tubusdurchmesser von 1,5cm bei
einer Lange von 90cm. Unser Tubus war mit 1,2cmcBbumesser und 58cm Lange

demnach deutlich kleiner als das von Lenders bémodell (47). Insgesamt weist

diese Problematik auf die Notwendigkeit einer Stadisierung der ARM hin.

Weiterhin scheint die Erkenntnis Morgans (62) iessiant. Er empfiehlt Referenzwerte
immer auf Rassen zu beziehen. Es gibt seinen UWmeusgen nach signifikante

Unterschiede bei der Darstellung des Naseninnereawrch die ARM-Messungen

zwischen orientalischer, kaukasischer und negrdidesse.

7.2.6.2 Lambda-Werte im Vergleich

Unsere Lambdawerte wurden mit denen anderer Autdren51) verglichen. Vor Ab-
schwellen der Nasenschleimhdute lagen unsere VEéexi@s unter den von Marschall
(51) ermittelten Referenzwerten. Im abgeschwolledestand stimmten die Werte
nahezu Uberein (Kapitel 10; Tab.5). Der Streulbbranserer Lambdawerte (0,19-0,26)
ahnelte dem von Marschall (51) mit 0,22-0,27 un@é&m(15) mit 0,20-0,29.

Es ist wahrscheinlich, dass eine Ursache fur digalaernd gleichen Ergebnisse von
Enf3en und uns die Verwendung der selben Messappasat Die Differenz zu den
Lambda-Werten von Marschall wurde bereits unterl7d&skutiert.

Weiterhin zeigt Tab.6 (Kapitel 10), dass sich Lamkidr die linke Nasenseite grof3er als
fur die rechte Seite darstellte. Dieser Unterschigdr jedoch statistisch nicht
signifikant. Die Mittelwerte fur die rechte Seite lagen im monagen Zustand bei
0,185 und links 0,204. Im abgeschwollenen ZustagdLlambda rechts bei 0,256 und
links bei 0,258. Somit sind die Lambda-Werte fie dinke Seite im momentanen
Zustand 10,15% groRer als fur die rechte Seite.abgeschwollenen Zustand der
Nasenschleimhaut betrug der Unterschied zwischeidiund rechter Seite lediglich
0,46%. Im Vergleich dazu waren bei En3en (15) demhda-Werte rechts im
Durchschnitt um 7,4% groR3er als links. Ihren Benmerigen nach lag der prozentuale
Unterschied im momentanen und abgeschwollenen @didtai 13,5% fir mannliche
Probanden und 1,3% fur weibliche Personen. Bekestéar Zunahme der Lambdawerte
auf der linken Seite sollte sich auch die Querdtsftichenzunahme im Diffusor bei
unseren Werten auf der linken Seite grof3er daestells rechts. Fir den momentanen
Zustand ergaben alle Kennzahlen fur die linke Seiben grol3eren Mittelwert als fur
die rechte Seite. Auch diese Unterschiede warenststah nicht signifikant. Im

abgeschwollenen Zustand lag der Mittelwert fur Dixks bei 4,11 und rechts bei 4,03
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(Kapitel 6.2.5; Tab.3). Bei allen anderen Kennzahhurden die Mittelwerte jedoch
kleiner. Der differente Seitenunterschied der Laalderte zu den Ergebnissen von
En3en erklart sich damit, dass in unserem Prob&otiektiv tberwiegend Patienten
mit rhinologischen Problemen waren. Es ist davomszagehen, dass bei diesen
Patienten Formverdnderungen im nasalen Diffusolagen. Da nach Kent et al. (42),
Lang et al. (45) und Lindsay (24) Deviationen dept8m nach links haufiger auftreten,

ist eine Deformierung des linken Diffusors moglickeise haufiger.
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8  Zusammenfassung

Um die Ursachen einer gestdrten Nasenfunktion réiffeieren zu kdnnen, werden
funktionsdiagnostische Methoden benétigt. Diesétesolin der Lage sein, den Funk-
tionszustand sowie den Zusammenhang zwischen dwtiéno und der Form der Nase
zu erfassen. Dazu ist es erforderlich, vorhandepeskhethoden weiter zu entwickeln
und zu kombinieren. Die Turbulenzentstehung in Mase kann mit Hilfe der RRM
untersucht werden. Zur Beschreibung der Form degren Nase dient die ARM. Die
Kombination beider Methoden und die Auswertung déesthder Zusammenhange in
Bezug auf die Turbulenzentwicklung und —regulierway das Ziel dieser Arbeit.

Die Turbulenz ist eine wichtige Voraussetzung fig cespiratorische Funktion der
Nase, denn sie begunstigt einen suffizienten Suolautkontakt der durch die Nase
stromenden Luft. Die Turbulenzentstehung und —feguig erfolgt im vorderen
Cavum, welches durch seine Querschnittserweitestngmungsdynamisch wie ein
Diffusor wirkt. Der Diffusor ist vor allem als Trawafolge oft deformiert und wird bei
der funktionellen Rhinochirurgie haufig in seineorfm verandert. Die Form des
Diffusors, d.h. seine im Zusammenhang mit der Tietmentstehung wichtige Quer-
schnittszunahme, kann mittels ARM gemessen werden.

In unseren Untersuchungen wurden 112 Probanderchzevis9 und 83 Jahren mittels
ARM und RRM untersucht. Davon waren 20 gesunde 8&gathologische Probanden,
was zu einer grof3en Streubreite der Ergebnisséetihr

Mittels RRM wurde Lambda als Kennzahl fur die agramische Wandbeschaffenheit
bezuglich der Turbulenzauslosung erfasst. Je mehMéhndkonfiguration in einem
Stromungskanal die Turbulenzentstehung begunsigto groRer ist der Lambda-Wert.
Lambda verteilte sich in unseren Untersuchungersaven 0,100 und 0,670. Die von
uns ermittelten Lambda-Werte sind vergleichbar deihen anderer Autoren (15, 51).
Lambda reagierte auf Abschwellung der Nasenschkaimnimit einer statistisch sig-
nifikanten Zunahme und eignete sich somit bei wersédntersuchungen als Bezugs-
wert.

Mittels ARM wurden Querschnittsflachen im nasalerifudor ermittelt. Wir haben
verschiedene Kennzahlen entwickelt, welche die Sulnittserweiterung des Diffusors

beschreiben kénnen, und diese mit Lambda in Kdrogl@esetzt.
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Die untersuchten Kennzahlen wurden als PHI, DRIR|2Dund DVI bezeichnet. Sie
korrelierten anndhernd gleich stark mit Lambda, evdPH| die besten Korrelationen
erreichte (R=0,347,p=0,004).

Demnach empfehlen wir PHI als Kennzahl zur Besblurey des Diffusors. Die Kenn-
zahl PHI ist der Winkel, welcher durch die dem Sepentsprechenden y-Achse bei der
graphischen Darstellung der ARM-Ergebnisse und Rifeusorgerade gebildet wird.
Die Diffusorgerade verlauft zwischen der MCA1 (Amfades Diffusors) und HP (Ende
des Diffusors).

PHI erreichte Werte zwischen 0,6° und 17°. Die &lahg aller PHI-Werte in drei
Gruppen ermdéglicht die Zuordnung der am Patientenitelten Kennzahl PHI in
Diffusoren, welche zu einer geringen, mittelgradigand starken Turbulenzentstehung

fuhren. Die Gruppen verteilen sich wie folgt:

1.Gruppe: geringe Turbulenzentstehung PHP
2.Gruppe: mittelgradige Turbulenzentstehung PPURAE 9°
3.Gruppe: starke Turbulenzentstehung PHI>9°

Die Kennzahl Lambda zeigte einen statistisch sikgmiten Anstieg zwischen den
einzelnen Gruppen. Es ist demnach moglich einelei®ah mittels ARM und RRM zu

untersuchen, die Kennzahl PHI zu berechnen undnantar vorliegenden Gruppen-
einteilung eine Einschatzung der bestehenden Temkzbkedingungen vorzunehmen.

Bei hoher Signifikanz waren die Korrelationen akemnzahlen zu Lambda wie erwar-
tet gering, da der Diffusor nur einen Teil des tisttdmten Nasenraumes darstellt,
wéahrend Lambda fir das gesamte Cavum berechnet wird

Eine zweite RRM-Kennzahl ist der hydraulische Dunesser, welcher die Weite der
Nase beschreibt. Der hydraulische Durchmesser wetmgnfalls zu den Diffusor-

Kennzahlen in Korrelation gesetzt, da bekannt dsiss die Turbulenzentstehung in
einem durchstromten Kanal auch von dessen Weitérgdy ist. Die erreichten

Korrelationskoeffizienten waren statistisch sigaafit und lagen Uber denen der
Lambda-Berechnungen. Man kann daraus schlussfolgesss auch die Gesamtweite
der Nase durch die Diffusor-Kennzahlen erfasst wird

Zwischen der linken und rechten Nasenseite wurdginekstatistisch signifikanten

Unterschiede festgestellt.

Zur weiteren Beschreibung des Zusammenhangs zwistdra Diffusorquerschnitt und

Lambda ware es winschenswert, den Abschnitt Diffasch stromungstechnisch sepa-
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rat untersuchen zu kénnen, um den Einfluss andéasenabschnitte zu minimieren.
Modellstudien wie die von Mlynski (58) lassen hé@h&worrelationen erwarten.
Um den Vergleich der Werte der ARM mit den Ergebars anderer Autoren zu

erleichtern, ist eine Standardisierung der Messigeotigen anzustreben.
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10 Anhang

Tabelle 5: MCA-Mittelwerte verschiedener Autoren.

Name des Autors MCA — Mittelwerte

Millqvist (55) 1,56¢n (0.04) (mannl.) ; 1,19cfr(0.04) (weibl.)

Grymer (30) 1,43cm(0.04)

Lenders (47) 0,73cn{0.2)

Morgan (62) orientalisch-0,63¢rkaukasisch-0,69cm
negroid—0,87crh

Unsere Werte 0,63c¢nf0.23)

Tabelle 6: Vergleich der Lambdamittelwerte Marstffil) — Unsere Werte.

Lambda mom Mittelwert Inspiration rechts Mittelwert Inspiratidinks
Marschall 0,022 0,025

Unsere Werte 0,019 0,020

Lambda ab Mittelwert Inspiration rechts Mittelwert Inspiratidinks
Marschall 0,026 0,027

Unsere Werte 0,026 0,026

Tabelle 7: Signifikanz der Unterschiede zwischechter und linker Nasenseite nach

Mann-Whitney.

Signifikanz mom Signifikanz ab
PHI re-li 0,136 0,602
DRI1 re-li 0,378 0,683
DRI2 re-li 0,258 0,578
DVI re-li 0,392 0,478
Lambda re-li 0,087 0,706
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